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CD: Comisión de Discapacidad. 
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Personas con Discapacidad en España. 
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SNC: Sistema Nervioso Central. 
TD: Trastornos del Desarrollo 
TIC:  Tecnologías de la Información y la Comunicación. 
UCM: Universidad Complutense de Madrid. 
UE: Unión Europea. 
UNESCO:   United Nations Educational Scientific and Cultural 
Organization (Organización de Naciones Unidas para la 
Educación, la Ciencia y la Cultura). 
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BLOQUE I: INTRODUCCIÓN      
1. INTRODUCCIÓN 
1.1. “EL ESTADO DE LA CUESTIÓN”  
Los niños y niñas con trastornos en su desarrollo (TD a partir de ahora) y sus familias 
requieren de los servicios de distintos profesionales de tres ámbitos diferentes 
sanitario, educativo y social, de forma sincrónica. 
Requieren un diagnóstico que puedan entender, una evaluación que suponga un punto 
de partida en la intervención, una orientación respecto de lo que pueden esperar y de 
cómo deben actuar, una información acerca de los recursos que tienen a su disposición y 
de las opciones que mejor respuesta a sus necesidades le pueden ofertar.  
Profesionales de estos tres ámbitos son los responsables de realizar la detección de 
necesidades, las evaluaciones y diagnósticos, las derivaciones, intervenciones y 
programas, los seguimientos, etc.  
Esta atención constituye un derecho tanto del niño como de su familia y una 
responsabilidad profesional importante para ofertar la mayor calidad posible.  
La coordinación es una prioridad para dotar de calidad a la Atención Temprana (AT) 
prestada. Su necesidad es cada vez más reconocida entre los propios profesionales de 
los distintos ámbitos pero requiere gran cualificación y una formación específica. 
La coordinación en las actuaciones es compleja porque son muchos los recursos de 
AT existentes y por la propia multidisciplinariedad existente que implica distintos 
escenarios y formas de trabajar muy diversas, desde itinerarios formativos también 
diferentes.  
Nos encontramos ante un ámbito de trabajo nuevo  que evoluciona parejo a las medidas 
de atención a la infancia y a la discapacidad en general.  
La coordinación interprofesional, hoy en día, aún no se encuentra regulada como 
función profesional y depende, en gran medida, de factores como la sensibilización, la 
voluntariedad personal, la formación profesional y el reconocimiento de los propios 
profesionales, de los recursos y de la necesidad de coordinar sus distintas actuaciones. 
Las listas de espera, la duplicidad de funciones y de intervenciones, la demora en el inicio 
de la intervención, la inadecuada distribución de recursos, el excesivo número de veces 
que una familia ha de desplazarse para consultas o tratamientos, las contradicciones de 
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las orientaciones profesionales que se prestan, etc, son algunas de las consecuencias 
de la falta de coordinación interinstitucional e interprofesional. 
Es indispensable contar con el respaldo de las Administraciones Públicas para llevar 
a cabo una coordinación interinstitucional en los tres ámbitos (educativo, sanitario y 
social), un respaldo que permita consolidar, regularizar y sistematizar un modo de trabajo 
coordinado, más eficaz y rentable para todos y, sobre todo, que proporcione una 
respuesta más ajustada a las necesidades de estos niños, de sus familias y de su 
entorno. 
1.2.  JUSTIFICACIÓN DE LA INVESTIGACIÓN 
1.2.1.  La Multidisciplinariedad 
Son muchos los profesionales que, desde el ámbito sanitario, educativo y social, 
intervienen en el desarrollo del niño y en la atención a sus familias. La AT bebe de 
disciplinas médicas como la Neurología Evolutiva, la Psicología Evolutiva y la Pedagogía. 
La AT se presta desde itinerarios formativos muy diferentes y en contextos y escenarios 
también distintos: hospitales, Centros de Salud (C.S.) o de Atención Primaria (AP), 
Equipos Educativos de Atención Temprana (EAT) o de Orientación Psicopedagógica 
(EOEPs), Escuelas Infantiles (EI) o colegios de Educación Infantil o de Educación 
Especial (EE), Centros Base (CB), Centros de Atención Temprana (CATs), gabinetes, 
etc.  
Son numerosos los recursos, servicios y actuaciones a coordinar lo que hace 
imprescindible buscar fórmulas de acercamiento entre las distintas acciones, de manera 
que se dote de coherencia, agilidad y eficacia a la AT.  
1.2.2.  Justificación legal  
La atención a la infancia se inicia con la Declaración Universal de los Derechos Humanos 
(1948) y con la Declaración de los Derechos del Niño (1959). Estas declaraciones 
suponen el punto de partida para el desarrollo de medidas de protección –más tarde 
educativas- a la infancia en general y después a la infancia considerada anormal. La 
Constitución Española (1978) reconoce derechos y la necesidad de actuar desde los 
ámbitos educativo, sanitario y social. Y es así, como asistimos a un creciente desarrollo 
de planes y programas, tanto en nuestro país como fuera de él:  
- En los 70 comienza en países iberoamericanos, europeos y en Norteamérica, las 
primeras experiencias pioneras de Estimulación Precoz (EP) y un movimiento de 
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normalización que introduce el término de necesidades educativas especiales (nee) 
en nuestro país. 
- En 1978 Plan Nacional de Prevención de la Subnormalidad y el Plan Nacional de 
Educación Especial, programas de atención del Servicio de Recuperación de 
Minusválidos (SEREM) 
- En 1982 la Ley de Integración Social de Minusválidos (LISMI) y el Primer Programa 
de Acción Mundial para Personas con Discapacidad, generan planes de acción para 
la discapacidad en distintos países.  
- Desde 1996 se desarrollan planes de atención a la discapacidad en la Comunidad de 
Madrid (C.M.): El primero para el periodo comprendido entre 1996-1999, el II Plan de 
Acción Estatal para Personas con Discapacidad para los años 2004-2008 y el reciente 
III Plan de Acción para Personas con Discapacidad establecido para 2009-2012. 
Amplio desarrollo normativo en el que profundizaremos más adelante, pero que nos 
muestra la preocupación y la necesidad de atención conjunta y coordinada a la infancia. 
1.2.3.  Justificación social  
Evidenciemos unos problemas reales que afectan directamente a la atención de los niños 
y de sus familias y que, pensamos, pueden ser subsanados, con una adecuada 
coordinación interinstitucional que permita una adecuada distribución de recursos y la 
puesta en marcha de acciones pertinentes para responder a  necesidades ya detectadas. 
1. Existen, en la C.M. 6308 niños afectados con alguna discapacidad o déficit, según el 
Estudio  Demográfico de la C.M. “Prevalencia de las limitaciones del desarrollo”, 
2003). Pero sólo 1797 reciben la atención necesaria, es decir, que sólo se atiende a 
un 23.7% de niños que precisan servicios de AT. 
2. La EDDES (INE, 1999) indica una prevalencia del 2.9% de niños con alguna 
discapacidad o defíciencia. Una estimación realizada por la Comisión de 
Discapacidad para el año 2005, a partir de estos datos, indica que el índice de esta 
población se eleva hasta un 17%. Parece que puedan estar fallando mecanismos de 
detección y de coordinación en AT. No contamos con estadísticas actualizadas 
potentes que contemplen la incidencia de la discapacidad en la infancia, basadas en  
muestras representativas y amplias. La Encuesta de Discapacidad, Autonomía 
Personal y situación de Dependencia (EDAD, 2008) evalúa la percepción subjetiva de 
discapacidad y no contempla la discapacidad en menores de 6 años. 
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3. Según datos extraídos de las memorias de los Centros de AT (en adelante, CATs) y 
proporcionados por la Comisión de Discapacidad (2007), a la presión demográfica 
actual se suma la limitación en la oferta de plazas para recibir tratamiento, de manera 
que un 75% de los niños en 2005 se están quedando fuera de esta intervención.  
4. Muchos de los niños que reciben AT en los CATs reciben, además, apoyos en las 
Escuelas Infantiles (en adelante, EI) y son revisados en las consultas de rehabilitación 
y de distintas especialidades médicas, lo que genera un problema de coordinación. 
5. Finalmente, en estos mismos estudios sobre la AT en los CATs, se señala que en un 
50% de los casos, los niños ingresan en el CAT con más de 2 años de edad. De 
nuevo, se evidencia que está demorándose el diagnóstico precoz que permite poner 
en marcha la derivación oportuna y el inicio de una atención temprana. 
1.3.  PRECEDENTES DE NUESTRA INVESTIGACIÓN 
El trabajo en equipo y la formación de los profesionales de AT son dos importantes 
directrices europeas (Agencia Europea para el Desarrollo de la Educación Especial, 2000 
y 2005). Estudios como los de Peterander (1999) o Guralnick (2004), entre otros muchos, 
encuentran el trabajo en equipo una pieza clave en la AT.  
Experiencias pioneras en AT en distintas comunidades autónomas como Cataluña, 
Castilla y León o Sevilla, muestran un interés por encontrar espacios y fórmulas de 
trabajo comunes que beneficien a niños y a familias.  
Desde finales de la década de los 90, en nuestra Comunidad se evidencia una creciente 
preocupación por la coordinación interprofesional en AT, a través de: 
- Distintos grupos de trabajo como GENMA, PADI o GENYSI. 
- La elaboración de documentos marco de la actividad de AT como Criterios Básicos 
de Salud Materno-Infantil (1990), Módulos de Criterios de Calidad de Centros de AT 
(1990 y 1994),  Informe Helios II (1994-96), Modelo Integral de Intervención en AT 
(1998), Libro Blanco de AT (2000 y 2005), Manual de Buenas Prácticas de FEAPs 
(2001), Guía de Estándares de Calidad de AT (2004), etc. 
- Encuentros formativos interdisciplinares. 
Fruto también de esta preocupación y de la consideración de la coordinación como parte 
indispensable de una AT de calidad, son investigaciones como las de Andreu Hernández 
(1997), Arizcun Pineda, Gútiez Cuevas y Ruiz Verman (2003) y la puesta en marcha del 
Proyecto Marco de Coordinación en Getafe de la Comisión de Discapacidad (2008), en el 
que enmarcamos esta investigación. 
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1.4.  NUESTRO OBJETO DE ESTUDIO 
Nuestro estudio parte de las líneas de actuación marcadas por el II Plan de Acción para 
la Discapacidad (2005-2008) de C.M., proyecto que puso en marcha la formación de un 
grupo de trabajo piloto en el área 10 de esta comunidad y que ha desembocado en la 
formación de una Comisión de Atención a la Infancia y a la Discapacidad, hoy Comisión 
de Discapacidad (en adelante, CD). 
Esta Comisión, surgida a partir de las actividades de diferentes grupos de profesionales, 
estudia y trata de generalizar criterios de calidad en la AT, así como fórmulas para lograr 
el máximo aprovechamiento y rentabilidad de recursos y servicios.  
Su línea de trabajo sobre Coordinación en AT ha desembocado en la elaboración de un 
Programa Marco de Coordinación, con aplicación en el municipio de Getafe, que 
pretende poder generalizarse a otras zonas de la C.M. 
En este marco de análisis y de trabajo situamos nuestra tesis y nos preguntamos: 
• ¿Existe una coordinación sistemáticamente establecida entre los profesionales de 
los distintos ámbitos de AT?  
• ¿Existen diferencias por ámbitos profesionales relativas a la coordinación en AT? 
• ¿Conocen estos profesionales los recursos, centros y servicios de AT, funciones y 
competencias de otros profesionales complementarios a su trabajo?. 
Analizaremos estos temas, teniendo en cuenta temas cruciales como es la formación en 
AT y nos aproximaremos a conocer si existe riesgo de solapamiento de funciones en la 
atención prestada. 
1.5. PROCEDIMIENTO DE ESTUDIO 
a) Vamos a establecer, en primer lugar, el marco y fundamentación teórica del objeto de 
estudio (la coordinación en AT).  
b) Revisaremos cómo se atiende a la infancia con y sin discapacidad, qué recursos 
existen, qué fórmulas de trabajo y desde qué perfiles profesionales se presta dicha 
atención, qué normativa lo avala, estudiando si se cubren las necesidades de niño, 
familia y entorno (capítulos 2, 3, 4 y 5).  
c) Trataremos de  justificar la necesidad de coordinación interprofesional en la AT, 
analizando los factores que dificultan la generalización de esta buena práctica 
profesional (capítulo 6 y 7). 
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d) Finalmente, expondremos la práctica que sobre coordinación interprofesional en AT 
se está llevando a cabo en la C.M., para que, desde los datos que presentamos y 
desde el trabajo realizado en los últimos años, podamos plantear unas propuestas de 
futuro que puedan contribuir a su reconocimiento y formalización y a mejorar, en fin,  
la calidad de la atención prestada, respetando un derecho fundamental del niño y de 
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BLOQUE II: FUNDAMENTACIÓN TEÓRICA       
2.  LA ATENCIÓN A LA INFANCIA Y A LA DISCAPACIDAD 
2.1.  CÓMO EVOLUCIONA LA ATENCIÓN A LA INFANCIA 
Cuando revisamos las respuestas ofrecidas a la infancia, encontramos que ha sido una 
etapa desconsiderada y olvidada, sujeta al contexto político-social y filosófico de cada 
momento. La concepción actual de lo que entendemos por infancia nos viene dado por 
una historia que ha marcado una serie de etapas que la ha ido configurando tal y como la 
entendemos hoy en día y que ha marcado la atención que ha ofrecido a los niños y niñas. 
Recorramos los cambios más significativos que se han ido sucediendo en este sentido, 
siguiendo revisiones realizadas por autores como Scheremberger (1975), Delval (1988), 
Aguado Díaz (1995) Alvarez-Uría (1996) y Aguila Maturara (2003). 
Desde la Antigüedad hasta la Edad Media, el niño es considerado como un adulto 
pequeño, débil y menos inteligente. Autores como Platón, Aristóteles o Plutarco, 
consideraban necesario conocer al niño para poder educarlo. El infanticidio practicado en 
la Antigüedad persiste aún en la Edad Media, aunque se cataloga como un delito, y los 
niños se mantienen en la sombra. 
En el Renacimiento las familias son patriarcales. Se produce un movimiento humanista 
que contempla la infancia como etapa distinta pero sujeta en sus derechos a las clases 
sociales a las que pertenecen, de modo que los niños de familias pobres trabajan en el 
campo o en talleres textiles. Comienzan a realizarse las primeras descripciones de la 
conducta infantil, basadas en biografías pero sin evidencias empíricas. Se crean escuelas 
a las que acuden los hijos de clases adineradas. Paralelamente, en el siglo XVI comienza 
una preocupación por el funcionamiento normal del cuerpo y por sus alteraciones, 
buscando las condiciones que mejor favorezcan la supervivencia infantil. Uno de los 
autores de mayor trascendencia ha tenido por sus aportaciones al conocimiento de la 
infancia ha sido Erasmo de Rotterdam. 
En los siglos XVII y XVIII, siglos de la Ilustración y del Protestantismo, se empieza a 
considerar al niño como un ser cualitativamente distinto al adulto. Se le atiende en 
escuelas parroquiales. La ternura que despierta la infancia choca con la severidad con 
que se la trata.  Comenio publica su obra Didáctica Magna (1657) en la que señala las 
bases de la pedagogía tradicional y defiende que el conocimiento comienza con los 
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sentidos. La Escuela Tradicional se rige por el orden y por el manual, que contiene todo 
lo que el profesor debe seguir y todo lo que el niño debe conocer.  
En Inglaterra, Locke y Hume, en s.XVII, introducen el término de “tabula rasa”, 
enfatizando el peso del ambiente en el desarrollo del niño (Trianes Torres y Gallardo 
Cruz, 2006). 
En el siglo XVIII, aunque surge el interés humano por la infancia, las mujeres y los niños 
no eran socialmente considerados. Los niños crecen dentro del ámbito familiar, en 
condiciones de pobreza y desamparo, en un contexto que se situa fuera del control 
externo. Rousseau resalta que son las condiciones innatas las que favorecen el 
desarrollo de la mente y  presta una atención especial a la infancia en El Emile (1792), 
apuntando la necesidad de no obstaculizar el natural desarrollo del niño. Pestalozzi 
(1774) crea una escuela en la que el niño debe ser guiado para aprender a través de la 
práctica, de la observación y de los sentidos.  
En el siglo XIX, con la Industrialización, los niños se quedan en casa solos mientras sus 
madres trabajan o bien comienzan a trabajar también ellos. El abandono de niños en 
asilos y orfanatos, la desconsideración y precoz finalización de la infancia para iniciarse 
en el trabajo, la mortalidad o el maltrato infantil e incluso el infanticidio son condiciones 
que persisten hasta finales del s. XIX, según Scheeremberger (1975). De esta manera 
surge la necesidad de protección de la infancia y la de agrupar a los niños para su 
cuidado. Es en este siglo cuando se da una sensibilización social y científica hacia la 
infancia, primero asistencial y, mucho más tarde, educativa.   
Surge el movimiento llamado Escuela Nueva con estudiosos como Fröebel (1826), Tolstoi 
(1859) o Dewey creador de la Escuela Activa  (1859, 1886), movimiento que proporciona 
protagonismo al niño. 
Este creciente interés por la infancia genera los primeros estudios de esta etapa, desde 
distintos ámbitos y disciplinas (Pediatría, Psicología, Pedagogía,…) y es este interés el 
que lleva a considerar la infancia “anormal”. 
Mientras la infancia normal comenzaba a ir a guarderías, la infancia anormal se escondía 
en casa, o ingresaba en reformatorios pues se consideraba infancia peligrosa o incluso 
delincuente (Sánchez Vázquez y Guijarro Granados, 2002).  
En 1880, Inglaterra y otros países promulgan la escolaridad obligatoria. En España, es en 
1900 cuando se prohíbe el trabajo infantil (Álvarez-Uría, 1996). La Ley Moyano (1857), 
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realmente norma con rango de ley, viene a regularizar la instrucción pública nacional, 
permaneciendo en vigor durante mucho tiempo. 
En el siglo XX comienzan a desarrollarse medidas de protección a la infancia y se crean 
centros y programas para atenderla. En el plano educativo, destacan, en 1907, María 
Montessori, que promulga que la educación es un proceso natural que espontáneamente 
el niño realiza a través de experiencias sobre el medio y Decroly que desarrolla la teoría 
de los centros de interés del niño (1907). Cousinet (1920) y Freinet  (1924) promulgan el 
trabajo cooperativo en la escuela. 
En el plano social, en España, con la República (1931-1936), se instituyen beneficios 
para las mujeres y los niños, como el derecho al voto femenino y leyes a favor de la 
igualdad de derechos para mujeres y niños en la enseñanza.  
La escolaridad obligatoria, puesta en marcha con la Ley General de Educación de  1970, 
supone la consideración pedagógica de la infancia y el Estado habilita escuelas 
maternales y guarderías para acoger niños de 2 a 5 años, que evolucionan hacia las 
llamadas Escuelas Infantiles (Moss, 1990). 
En 1978, con la Constitución Española, se reconocen los derechos de los niños en los 
tres ámbitos de atención (sanitario, educativo y social). Estos ámbitos evolucionan de 
forma bien diferenciada, sin puntos comunes, acorde al avance de los estudios sobre el 
desarrollo infantil. 
Ya en 1990 la Ley Orgánica General del Sistema Educativo (LOGSE) supone la 
consideración de la etapa 0-6 años como una etapa diferenciada, con características y 
necesidades propias. El ámbito educativo asume responsabilidades importantes en 
materia de atención a la infancia en general y con alteraciones en el desarrollo en 
particular. 
Actualmente, existen, como veremos, servicios propios y específicos para atender a la 
infancia, con y sin discapacidad, desde los distintos ámbitos de atención educativa, 
sanitaria y social. El enfoque de prevención, compensador y optimizador del desarrollo, 
reclama criterios de atención globales, obligando, de algún modo, a replanteamientos 
profesionales que van más allá de la propia disciplina dentro cada ámbito profesional y 
que demandan una coordinación del trabajo de todos en beneficio del niño. 
2.2.  LA ATENCIÓN A LA INFANCIA CON DISCAPACIDAD 
Las primeras experiencias de educación de niños con deficiencias aparecen 
desvinculadas de la educación general. 
Estudio de la Coordinación en Atención Temprana 
LA ATENCIÓN A LA INFANCIA Y A LA DISCAPACIDAD 
 
 
~ 10 ~ 
2.2.1.  Referencias históricas 
A lo largo de la historia, hemos ido viendo distintos tipos de respuesta a las personas con 
discapacidad (Scheeremberger, 1984): desde el rechazo y la marginación de los 
discapacitados, a la institucionalización y enfoques asistenciales, rehabilitadores y de 
compensación más tarde, hasta llegar a la concepción de integración, inclusión y 
atención a la diversidad actuales, derivadas éstas de una concepción del déficit en 
términos de necesidades educativas especiales (Warnock, 1978/1979).  
Ortiz González en Aguado Díaz (1995) e Ibáñez López (2002), reseñan etapas muy 
diferenciadas sobre la evolución de la discapacidad que suponen los antecedentes de la 
EE. Siguiendo estas fuentes haremos una breve referencia de la atención a la 
discapacidad. 
En la Antigüedad Clásica los deficientes son considerados seres que no merecen vivir, 
siendo arrojados desde el monte Taijeto en Esparta o desde la roca Tarpeia en Roma. Si 
bien se intenta establecer una causa y diferenciación entre las distintas deficiencias 
(reflejada en el Talmud) predomina el modelo demonológico (Baena Jiménez, 2008). 
Durante la Edad Media no mejora su situación; los deficientes son olvidados, 
rechazados e incluso temidos; se les persigue confundiéndoles con locos, vagos, 
maleantes, herejes o embrujados y se emplean con ellos instrumentos e instituciones 
represivas y marginales como asilos, manicomios y cárceles (Scheeremberger,  1975). 
En la época del Renacimiento se humaniza la atención a los deficientes, partiendo de 
iniciativas de atención de  las órdenes religiosas, que comienzan a considerarlos como 
personas educables. Se inicia la atención educativa especializada con los deficientes 
sensoriales, desde un modelo más médico o biológico: Fray Gilbert Cofre funda, en el 
siglo XV, la primera institución para enfermos psíquicos y deficientes mentales (el 
Hospital d´Innocents, en Valencia). Aparece ya una respuesta social en casos de 
minusvalía sensorial (ciegos y mudos). Ponce de León en el siglo XVI, crea el método 
oralista para sordomudos, Pereira en el s. XVIII, el alfabeto dactilológico,  L´Epée el 
lenguaje de signos de sordomudos y Haüy la escritura en relieve para ciegos. Se 
considera al niño sordo y ciego educable y se inicia un interés por la educación de los 
retrasados mentales (Ortiz González, 1995).  
A principios del siglo XVIII el doctor Harris apunta la posibilidad de que las 
enfermedades puedan tener un componente genético, lo  que impulsa estudios científicos 
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y contribuye a ir desterrando causas supersticiosas o sobrenaturales sobre las 
enfermedades. 
En los siglos XVIII y XIX Pinel, Itard o Seguin, considerados precursores de la 
Educación Especial,  realizan aportaciones que suponen una modificación de actitudes 
socioeducativas y el paso de un modelo médico-asistencial a un modelo médico-
pedagógico que considera que la escuela puede educar a los niños deficientes (Baena 
Jiménez, 2008). Comienzan a emplearse los centros de interés y los juegos en  
programas de enseñanza sensorial y motora. 
El siglo XIX es el siglo de la Institucionalización. Se considera que el discapacitado debe 
ser atendido y se crean centros de carácter asistencial para ello (Scheeremberger, 1975). 
En el siglo XX también se institucionaliza a los deficientes en instituciones y aulas 
escolares especiales (Baena Jiménez, 2008). Emerge, desde el ámbito sanitario, la 
preocupación por estudiar la deficiencia y la necesidad de ayudar a los diferentes desde 
un modelo médico. También es el siglo de los estudios del desarrollo infantil desde el 
ámbito psico-pedagógico, como veremos más adelante. 
2.2.2.  Sensibilización social y científica 
En el siglo XIX se da, pues, una sensibilización social y científica hacia el estudio de la 
infancia. Algunos ejemplos son los estudios de Itard (1774-1838) sobre los deficientes 
auditivos y dificultades del lenguaje al describir el caso del niño salvaje de Aveyron. 
Seguin (1812-1880) que enfatiza la influencia del ambiente en el retraso mental. Pinel 
(1745-1826) sienta las bases de la terapia ocupacional  y Esquirol (1772-1840) contribuye 
a diferenciaciones conceptuales en relación con el retraso mental.   
La polémica entre herencia y ambiente como responsables de los cambios que se 
producen en el desarrollo queda manifiestamente abierta con estudios como los de 
Cattell (1973), Allport (1958) o Skinner (1971) (Trianes Torres y Gallardo Cruz, 2006).  
Numerosos estudios, de gran repercusión posterior, se preocupan del desarrollo infantil: 
Gessell (1880-1961) describe por primera vez los periodos críticos y sensibles del 
desarrollo del niño. Psicoanalistas como Freud (1927), Jung  (1929) o Mc Clelland (1989) 
estudian la importancia de la infancia en el desarrollo posterior. Watson (1878-1958) y 
Skinner (1904-1990) realizan importantes aportaciones en el tratamiento de la conducta 
infantil. En Psicología Social hay que citar las aportaciones de Vigotsky (1896-1934). 
Bandura resalta el papel de la observación e imitación de modelos (1925). Piaget (1947) 
estudia el desarrollo cognitivo y la maduración infantil a través de procesos de 
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equilibración (asimilación, acomodación) y de la interacción social. Gagné (1965) 
considera a la persona como un procesador de información, capaz de admitir información 
a través de los sentidos, almacenarla, combinarla y elaborar respuestas (Coll, 1990; 
Gratiot, Gratiot-Alphandéry y Zazzo, 1985; Trianes y Gallardo, 2006).. 
Experiencias como las de Howe (1801-1922) en la educación de ciegos y sordos,  
Decroly (1871-1922) en educación globalizadora o Montessori (1870-1952), se 
consideran precursores de lo que hoy conocemos como Pedagogía Terapéutica, 
iniciando su actividad aplicando programas educativos a deficientes mentales, que 
sobrepasan lo meramente asistencial (Sánchez Asín, 1997). 
2.2.3.  Modelos de atención a la discapacidad  
Hemos aludido anteriormente al modelo demonológico predominante en la Antigüedad 
y en la Edad Media, y del modelo social-patológico que consideraba la conducta del 
deficiente fruto de un desequilibrio, socialmente desajustadas, y, por tanto,  susceptible 
de ser ingresados en psiquiátricos, (Baena, 2008). 
El modelo que respalda la atención a los deficientes en el siglo XIX es el modelo médico 
(Sánchez Asín, 1997; Torres González, 1999), centrado en causas orgánicas y en el 
déficit biológico, orgánico o funcional en sí mismo, que precisa de un tratamiento 
especializado en contextos específicos (Torres González, 1999). Desde este modelo se 
inician las primeras evaluaciones de la inteligencia, centradas en obtener un diagnóstico y 
en conocer la causa del trastorno, que permiten realizar clasificaciones y comparaciones 
con la norma. Es el auge por la evaluación de la inteligencia, el control, la prevención 
social y la asistencia, con estudios como los de Galton en 1900 o Binet-Simon y Terman 
en 1905 y 1916). La primera prueba objetiva de inteligencia se debe a Binet en 1905 y 
sentó el inicio de lo que fue una aplicación masiva de instrumentos estandarizados para 
diferenciar alumnos anormales o subnormales de los normales, dentro de un modelo de 
evaluación psicométrico para, de este modo, poder escolarizarles en centros ordinarios a 
los normales o en centros de educación especial a los que se consideraban por debajo 
de la normalidad (Barlow y Durand, 1999).  
Es en el siglo XX, a partir de las Guerras Mundiales, cuando hablamos de un modelo 
rehabilitador, asistencial y compensatorio como tal.  
Se inicia, así, un sistema educativo paralelo al ordinario y diferente para los 
discapacitados, que pone en auge la clasificación y etiquetaje de los alumnos y pone en 
evidencia la necesidad de especialización del profesorado (Arnáiz, 1988; CNREE, 1989). 
Pronto, a mediados del siglo XIX, diversas investigaciones (Carrier, 1986; Solity, 1992) 
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cuestionan este sistema y  ponen de manifiesto los efectos de la segregación en la 
educación, y se empieza a hablar de inadaptación social. 
El modelo ambiental (Hegarty, 1987) centra el problema más que en el déficit en los 
cambios que la institución educativa debe realizar para adaptarse al discapacitado y no al 
revés, y en la necesidad de ofrecer respuestas diferenciadas en función de las 
necesidades que presenten. 
El modelo clásico de cascada de servicios de Quebec (1976), a partir de los trabajos y 
propuestas de Reynolds (1962) y Deno (1973), aún hoy constituye un referente en cuanto a 
la organización de las respuestas a Acnees. Recordemos que este modelo señala 8 niveles 
de integración escolar: 
Nivel 1: alumnos que pueden seguir los programas de la clase ordinaria. 
Nivel 2: alumnos de la clase ordinaria; el profesor recibe orientación de especialistas para 
ayudar a los alumnos excepcionales. 
Nivel 3: alumnos que siguen los programas normales de la clase ordinaria y además un 
especialista presta ayuda al alumno según sus necesidades. 
Nivel 4: alumnos que siguen una parte de la jornada en el aula ordinaria y otra en el aula 
especial. 
Nivel 5: alumnos que están escolarizados en clase especial dentro de un centro ordinario, 
siguiendo programas diferentes y con profesor especial. Participan de algunas actividades 
del centro (comedor, recreo,…). 
Nivel 6: es el centro de EE en el que se escolariza a aquellos alumnos que por la gravedad 
de su patología no pueden seguir su escolaridad en un centro ordinario. Estos centros han 
de estar abiertos a la comunidad y en coordinación con los centros ordinarios. 
Nivel 7: es la enseñanza en el domicilio del propio alumno, cuando éste no puede asistir a 
ninguno de los centros. 
Nivel 8: es aquél en el que, por las características especiales o familiares de los propios 
alumnos, estos no pueden estar en su domicilio. Se debe integrar al alumno lo antes posible 
en su familia.  
La pauta a seguir es no avanzar a niveles superiores desde el nivel 1 salvo lo estrictamente 
necesario y tratar de regresar desde niveles superiores a niveles inferiores lo antes posible, 
en función de las necesidades de cada alumno. 
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Estos niveles condicionan el tipo de respuesta (apoyos y servicios, modalidad de 
escolarización) que se proporciona al niño.  
La Normalización abre la puerta a un mismo sistema educativo para todos: 
Paralelamente, en Europa y, más concretamente, en Dinamarca y Suecia,  se habla de 
hacer accesibles a los deficientes mentales unas condiciones de vida tan próximas a la 
normalidad como sea posible (Nirje, 1969 y 1973; Bank-Mikkelsen; en Ortiz, 1995 y 
Gútiez, 2001), dando lugar a un movimiento normalizador en EEUU y Europa.  
Se considera que la intervención con discapacitados puede y debe llevarse a cabo dentro 
de un mismo proceso educativo, de un mismo currículo general para todos los alumnos, 
pues favorece tanto a los discapacitados como al resto del alumnado.  
También considera que toda persona es educable y lo que se necesitan son 
intervenciones diferenciadas en función del tipo de necesidades educativas que 
presenten (Warnock, 1978).  
El término “alumno con necesidades educativas especiales” (Acnee, desde ahora) queda 
acuñado en la Ley de Educación de 1981 del Reino Unido y nos introduce en la 
concepción tanto temporal como permanente de las necesidades educativas que puedan 
presentar cualquier alumno a lo largo de su escolaridad. 
En España, La Ley Orgánica 1/1990 de 3 de Octubre, de Ordenación General del 
Sistema Educativo (LOGSE) contempla la Educación Especial como parte del sistema 
ordinario educativo general, como un servicio más (Capítulo V, art. 36 y 37). 
Plan Nacional de Educación Especial: En 1975 se crea el Instituto Nacional de 
Educación Especial, que elabora el Plan Nacional de Educación Especial que se 
concluyó en 1978. En él se habla ya de la integración a nivel preescolar, de prevención y 
de tratamiento educativo, de la necesidad de que los servicios de Estimulación Precoz 
comiencen precozmente, de la conveniencia de que los niños estén siempre que sea 
posible con su grupo de edad y de la necesidad de equipos de profesionales que velen e 
impulsen el desarrollo de los niños inadaptados o deficientes. Este Plan refleja ya la 
filosofía del trabajo en equipo, al tiempo que nombra ya los principios de Integración y de 
Normalización como pilares de esta atención.  
La Integración: A partir de 1980 se produce un cambio positivo hacia las necesidades 
especiales. La Normalización de Servicios, en el ámbito educativo, se traduce en 
Integración Escolar. Se pone en marcha la integración de las personas con necesidades 
educativas especiales (en adelante, nee) dentro de las escuelas ordinarias, a medida que 
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se amplían los servicios  sociales y de salud. Este movimiento genera un debate en torno 
a la sensibilización y preparación del contexto escolar para acoger estos niños, las 
repercusiones en los procesos de aprendizaje del grupo, la distribución de apoyos, la 
implicación de las familias, etc. 
Actualmente, la EE forma parte del sistema educativo ordinario y supone la puesta en 
marcha de distintos recursos y servicios que deberán adaptarse a las nee de los alumnos 
con el fin de lograr el máximo desarrollo de cada uno y su máximo bienestar personal, 
social y laboral. El concepto actual de EE contempla un entorno lo menos restrictivo para 
el alumno, su máxima participación en actividades y recursos comunitarios y 
normalizados y la diversificación de la respuesta escolar en función de las cambiantes 
necesidades individuales que plantean los alumnos.  
Manejamos los términos de Integración, Inclusión y Atención a la Diversidad, tratando 
de asegurar la no discriminación y la optimización del desarrollo de cada alumno y sin 
asegurar las diferencias conceptuales existentes entre ellos.  
El movimiento de Integración implica una renovación educativa importante pero se 
identifica más con la idea de meter al alumno con discapacidad dentro de la clase. 
Algunos encuentran que la integración solapa una segregación y que es mejor hablar de 
educación en general (García Pastor, 1997, en Moliner Miravet y Moliner García, 2006). 
García Pastor (1997) y Arnáiz (1996, 2003) –citados por Moliner Miravet y Moliner García 
(2006)- creen necesario abandonar el concepto de integración para ir hablando de 
inclusión, puesto que este término refiere no sólo al niño con discapacidad sino a todos 
los niños. El término Inclusión se concibe como un derecho avalado por la Organización 
Nacional de Naciones Unidas en el artículo 24 de la Convención de Derechos de 
Personas con Discapacidad (ONU, 2006) y se centra en las condiciones que pueden 
impedir el pleno ejercicio de derechos (Echeíta et al., 2007). Todos los niños tienen 
derecho a participar en la vida educativa y social de su comunidad: una escuela eficaz de 
calidad para todos y con todos (alumnos, familias, profesorado,…). 
Inclusión implica que en la escuela todos aprenden de forma conjunta, todos son 
acogidos y valorados como importantes para la comunidad, independientemente de su 
modo de aprender. La diferencia es un recurso para dar apoyo al aprendizaje, no un 
problema. Este reto de la inclusión, difícil de aplicar, pero de gran importancia para la 
atención de las diferencias y de las discapacidades, se relaciona con la coordinación 
porque es necesario promover las relaciones de apoyo mutuo entre centros e 
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instituciones de la comunidad para llevarlo a efecto con garantías de éxito y ambos 
parten de la sensibilización de la comunidad al respecto. 
La atención a la diversidad es un concepto que subyace y da pie a buscar los apoyos y 
ayudas que necesitan todos los alumnos, que difieren en intereses, capacidades, estilos 
cognitivos, etc, y no sólo en su condición de discapacitado o no, con objeto de optimizar 
su aprendizaje. 
En este capítulo hemos querido mostrar cómo la EE se empieza a atender, con entidad 
propia, cuando queda cubierta la educación ordinaria. La EE se ha ido modulando en 
base a la educación general (Torres González, 1999).  
2.2.4.  Inicio de la atención temprana como estimulación precoz  
Durante el siglo XX aparecen normas legales a nivel internacional (como la Declaración 
de Ginebra, 1924; Declaración de los Derechos del Niño, 1959; la Convención de 
Derechos del Niño, 1989; el Tratado de Amsterdam, 1997) que promulgan que el niño 
debe ser ayudado y educado e impulsan la educación en los niños impedidos. Estas 
leyes garantizan los derechos de los niños así como una protección, cuidado y atención 
especial sanitaria adecuada. Abordaremos ampliamente este desarrollo normativo en el 
capítulo 4. 
A partir de la década de los 70 es cuando podemos hablar de una atención a la infancia 
de forma diferenciada, teniendo en cuenta no solo el déficit sino la situación de riesgo de 
padecerlo, en una intervención en la que concurren distintos ámbitos (salud, educación y 
servicios sociales) en pro de una igualdad de oportunidades para todos y apoyando el 
desarrollo de distintos servicios para la atención de niños discapacitados o con riesgo. 
Con la Declaración de los Derechos Generales y Especiales del Deficiente Mental, 
asumida por la ONU en 1971, el movimiento asociativo de padres y las investigaciones 
que se han ido sucediendo desde los distintos ámbitos médico, psicológico y educativo, 
hemos avanzado hacia un modelo integrador que defiende el dar apoyo al deficiente para 
que se pueda educar desde el sistema educativo ordinario. En este sentido, hay que citar 
los trabajos de Guralnick, Bricker y Bennet, entre otros (1989, 1991). 
En estos momentos, en nuestro país, la atención a la primera infancia era 
responsabilidad del Servicio de Recuperación y Rehabilitación de Minusválidos Físicos y 
Psíquicos (SEREM). Se comienza a impartir Estimulación Precoz, subvencionando las 
iniciativas de padres en distintas comunidades (SEREM, 1978; Casado, 2005).  
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La AT surge de la atención a la discapacidad y los antecedentes de ésta se encuentran 
en la EE. Es en esta segunda mitad del siglo XX cuando se empieza a hablar de AT 
como práctica intencionada, paralelamente a la atención a distintos tipos de deficiencia y 
entendida como actualmente sólo hace 30 años (Gútiez Cuevas, 2005:3). 
Del mismo modo, hasta que no se cubre la educación a discapacitados hasta los 16 años 
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3. LA ATENCIÓN TEMPRANA 
3.1.  CÓMO SURGE LA ATENCIÓN TEMPRANA 
En los comienzos de la AT confluyen, paralelamente, los tres ámbitos de atención al 
desarrollo del niño: el ámbito sanitario, educativo y de servicios sociales. 
3.1.1.  En el ámbito hospitalario. 
Las primeras experiencias de AT comienzan en el ámbito hospitalario (Casado, 2005; 
Valle, 1989;  Gútiez, 2005; Arizcun, Gútiez, y Ruiz, 2006), destacando una serie de 
servicios hospitalarios como  pioneros en proporcionar una atención precoz, preventiva y 
de seguimiento a niños de riesgo: 
- El Servicio de Neonatología del Hospital Santa Cristina. 
- El Servicio de Rehabilitación del Hospital Central de la Cruz Roja. 
- El Hospital Universitario de Navarra. 
- El Hospital de Valencia CEM. 
- El Hospital Clínico de San Carlos de Madrid.  
3.1.2.  Atención Temprana como “Estimulación precoz”. 
Siguiendo a Gútiez (2005) encontramos que la AT surge con el nombre de Estimulación 
Precoz (EP), en España en los años 70, con la emergencia de Asociaciones de Padres 
de niños con discapacidad psíquica. Estas asociaciones impulsan la puesta en marcha de 
programas sociales y educativos para dar respuesta a las discapacidades que presentan 
sus hijos, abriéndose posteriormente a otro tipo de discapacidades –no sólo psíquicas- y 
a una mayor diferenciación –paralíticos cerebrales, autistas, etc.- (Ibáñez López , 2002). 
Adoptan un enfoque clínico-rehabilitador en la atención terapéutica de niños mayores de 
6 años, en edad escolar y con diagnóstico, pero no sobre situaciones de riesgo y se 
orientaban a potenciar áreas del desarrollo deficitarias. Requerían profesionales que 
pudieran proporcionar una atención integral al niño y a su familia.   
Se detecta una heterogeneidad en cuanto a pautas de tratamiento, recursos materiales –
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3.1.3.  Referentes formativos en AT 
Las primeras iniciativas organizadas sobre EP de alcance colectivo se deben a Carmen 
Gayarre, que organiza distintos cursos significativos en el origen de la AT (1973) y a 
Lydia Coriat, que, a comienzos de la década de los 60 concibe ya lo que llama 
Estimulación Temprana como un método interdisciplinar en el que la familia participa. 
García Etchegoyen,  pionera en la educación de niños con déficit múltiple, pone en 
marcha un Programa de EP para niños de alto riesgo en 1966 y en 1975 imparte un curso 
en el Hospital Clínico del que surge el primer equipo asistencial de EP para niños con 
minusvalías o con alto riesgo (Casado, 2005; Gútiez, 2005). 
En 1973 tuvo lugar en Madrid un curso de EP para niños de 0 a 5 años, en el que 
intervienen profesionales de distintos hospitales. Se empieza a ver la necesidad de 
sistematizar la intervención de 0 a los 6 años, con el fin de coordinar el sistema sanitario 
con el educativo (XI Reunión Anual de Pediatría, 1974).  
3.1.4.  Organismos que impulsan la AT. 
SEREM-INSERSO realizan  importantes esfuerzos por unificar criterios de atención y de 
organización de servicios para atender la discapacidad. Siguiendo a Casado (2005) 
encontramos que: 
En los años 70 la atención a los deficientes depende del SEREM, que comienza a 
subvencionar iniciativas de padres para atender a la infancia con el nombre de EP (por 
Decreto 731/1974 de 31 de marzo). En este momento, el Instituto de Pedagogía 
Terapéutica del Ministerio de Educación es el órgano especializado en la educación de 
alumnos con deficiencias.  
En 1978 se crea el INSERSO (RD-Ley 36/1978, de 16 de noviembre sobre gestión 
institucional de la Seguridad Social, Salud y Empleo) y nace el Instituto Nacional de la 
Seguridad Social y el INSALUD o Instituto Nacional de Salud, dependientes todos del 
Ministerio de Sanidad y Seguridad Social.  
El SEREM pasa a formar parte del INSERSO en 1979. Organiza un curso de formación 
para profesionales que trabajan con niños deficientes junto con la Casa de Salud y la 
Maternidad del Hospital de Santa Cristina y a partir de este curso crea el primer Centro 
Base de Tratamiento de Estimulación (1979), abriéndose a la EP a través de su 
Servicio de Minusválidos Psíquicos (1980) e iniciando una línea de subvenciones o 
ayudas a iniciativas privadas (Valle Trapero, 1989). 
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El Real Patronato de Educación Especial, es otro gran referente fundamental de la 
coordinación profesional en AT. Se crea por Real Decreto 1023/1976 de 9 de abril, 
convocando un grupo de trabajo sobre prevención de la subnormalidad y sobre EE y 
asume un modelo de atención integral. Este organismo establece dos medidas 
importantes para la atención de los deficientes, a las que volveremos más adelante: 
I. El Plan Nacional de Prevención de la Subnormalidad (publicado por RD 2176/1978), 
que pone en marcha acciones informativas, asistenciales y normativas en el ámbito 
perinatológico. 
II. El Plan Nacional de Educación Especial de 1978: que establece los principios y 
criterios de educación para los Acnees.  
En 1980 el INSERSO aprueba el Plan de Prestaciones para Minusválidos Físicos, 
Psíquicos y Sensoriales destinado a tratamientos de EP (Psicomotricidad, 
Sensomotricidad, Terapia del Lenguaje, Fisioterapia y Medicina Ortopédica). Este 
reconocimiento impulsa la creación de más centros en España, empezándose a hablar, 
entonces, de ayudas a la atención precoz (Plan de Prestaciones para Minusválidos 
físicos, psíquicos y sensoriales, capítulo II del anexo, sección I). 
En 1981 el INSERSO crea un plan de actuación que se materializa en 9 servicios de AT 
precoz, compuestos por un equipo de profesionales (pedagogo, psicólogo, asistente 
social, médico y estimuladores). Indica también algunos principios metodológicos y de 
intervención, acciones con la familia, acciones de formación permanente y sistemas de 
evaluación (Sansalvador, 1987, citado por Valle, 1989).   
En 1982, con el traspaso en materia de Sanidad a algunas Comunidades Autónomas (en 
adelante CCAA), sólo 7 de ellas se benefician de Centros de Atención Precoz para 
atender a 100 niños menores de 3 años a través de un equipo de profesionales formados 
por neuropediatra, médico rehabilitador, pedagogo, psicólogo, 3 estimuladores y un 
fisioterapeuta.  
A partir de este momento se produce un crecimiento y desarrollo de centros de AT 
procedentes de la asociación de familias, sin fines de lucro, gestionadas por padres y en 
ocasiones por profesionales (Gútiez, 2005) en los que confluyen la atención a niños y a 
familias desde distintas disciplinas.  
3.1.5.  La AT en los últimos 25 años. 
 La AT ha ido cambiando de orientación en cuanto a objetivos, procedimientos y ámbitos 
de intervención. Se ha ido consolidando como punto de referencia en la atención de 
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necesidades de la infancia con TD y también en la reorganización familiar y coordinación 
de trabajos y recursos que permiten satisfacer dichas necesidades de forma coherente 
(Ponte et al., 2003). 
Se produce un cambio de enfoque en la respuesta educativa a las necesidades del niño 
con déficits en su desarrollo, pasando, desde lo meramente asistencial, a ser considerado 
el carácter preventivo y educativo de la AT, de modo que se contemplan, a nivel 
administrativo, los apoyos de las Escuelas Infantiles a los niños con nee y los EAT como 
apoyo externo a las mismas. La AT, complementaria y necesaria,  es susceptible de ser 
subvencionada (Gútiez, 2005; Rivas Borrell, 2004). 
Los centros de AT se han ido adecuando a las necesidades y demandas crecientes de 
atención de la población infantil y sus familias, en un proceso impulsado por una 
progresiva mejora en la detección y diagnóstico de los distintos TD y por el 
reconocimiento de su origen multifactorial.  
De forma paralela actúan otros servicios e instituciones desde el ámbito sanitario, social y 
educativo (unidades de seguimiento madurativo, servicios de rehabilitación infantil, 
Centros Base, EAT, etc.). 
Las Asociaciones de Padres hoy en día se encuentran coordinadas desde federaciones 
regionales y desde la Confederación Española de Federaciones y Asociaciones Pro 
Personas Deficientes Mentales (FEAPS y FEAFES). El Grupo de Estudios 
Neonatológicos y de Servicios de Intervención (GENYSI) junto con la Federación de 
Profesionales de AT (GAT) han promovido una dinámica de investigación, formación y 
divulgación de buenas prácticas profesionales que constituye punto de referencia de 
reconocido prestigio en el sector. El CERMI, como plataforma estatal que aglutina 
asociaciones para los discapacitados, incorpora la AT en sus planes de acción sectoriales 
dentro de la atención educativa y de salud para personas con discapacidad. 
En la C.M. la mayoría de los CAT se encuentran concertados con la Administración, lo 
cual implica un mayor control de la asistencia que se presta y abre la posibilidad a la 
coordinación de experiencias. 
3.2. CONCEPTUALIZACIÓN DE ATENCIÓN TEMPRANA 
El concepto de AT proviene de EEUU y de la aplicación del Programa Head Start como 
una atención que se presta a situaciones de Riesgo Social y es desde esta atención al 
riesgo desde donde se encuentra y se llega a la patología. 
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3.2.1.  En el contexto europeo. 
El Informe de la Agencia Europea para el Desarrollo de la Educación Especial (AEDEE, 
2005) parte de distintas concepciones de la AT: 
AT como apoyo y recursos: Dunst (1985) define la AT como “la provisión de apoyo (y 
recursos) a las familias de los niños por parte de los miembros de redes de apoyo social 
formal o informal que repercuten tanto directa como indirectamente en los padres, la 
familia y el funcionamiento del niño” (AEDEE, 2005:179), para dar respuesta a sus 
necesidades, por lo que se hace necesario movilizar los apoyos de la comunidad. 
AT como servicios multidisciplinares: Shonkoff y Meisels (2000) identifican la AT con 
los que se les ofrecen a los niños desde su nacimiento hasta los cinco años para 
fomentar su salud y bienestar, mejorar las competencias emergentes, reducir los retrasos 
evolutivos, remediar las discapacidades, prevenir los deterioros funcionales, fomentar la 
paternidad responsable y favorecer la funcionalidad familiar.  
AT como apoyo de patrones de interacción: Guralnick (2001) define la AT como 
sistema diseñado para apoyar patrones familiares de interacción que estimulen el 
desarrollo evolutivo del niño, garantizando su salud y seguridad.  
AT según la AEDEE (2005): El grupo de expertos de esta Agencia Europea definió la AT 
como “un conjunto de intervenciones para niños pequeños y sus familias, ofrecidos previa 
petición, en un determinado momento de la vida de un niño, que abarca cualquier acción 
realizada cuando un niño necesita un apoyo especial para asegurar y mejorar su 
evolución personal, reforzar las propias competencias de la familia, y fomentar la 
inclusión social de la familia y el niño” (AEDEE, 2005: 17). 
El Informe de la Agencia Europea indica que “estas acciones deben ofrecerse en el 
entorno natural del niño, preferentemente cerca de su domicilio, bajo un enfoque de 
trabajo en equipo multidimensional y orientado a las familias” (AEDEE, 2005:17).. 
Vemos que en Europa, al principio, la AT se centraba primordialmente en el niño y que el 
enfoque va ampliándose y orientándose a la familia y la comunidad (Peterander et al., 
1999; Blackman, 2003). Se atiende, de este modo, a todo el entorno en el que se 
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3.2.2.  En España 
En su corta y reciente historia, el concepto de AT en España ha evolucionado, desde la 
consideración de la AT como un método, como una técnica o como un conjunto de 
programas de intervención, hasta la consideración global actual. 
AT como una técnica: Coriat (1975) define la AT como una técnica cuyo objeto es 
apoyar al niño en el desarrollo de aspectos instrumentales, así como impulsar y  estimular 
funciones ya existentes.  
Para Sánchez Aparicio (1991) AT es “una  técnica de intervención que proporciona la 
estimulación adecuada a niños que presentan un retraso en su desarrollo, mediante la 
presentación secuenciada e individualizada de los estímulos ambientales, en función del 
momento evolutivo en el que se encuentre” (Sánchez Aparicio, 1991:414).  
Gútiez, Sáenz-Rico de Santiago y Valle definen, en 1993, Intervención Temprana como 
“un conjunto de técnicas educativas que tienen por objeto al niño de 0 a 3 años y a su 
familia y por finalidad paliar la falta de estímulos y los problemas de aprendizaje de niños 
con deficiencias claras o simplemente de los niños de alto riesgo, pretendiendo potenciar 
al máximo sus posibilidades psicofísicas mediante la estimulación regulada, sistemática y 
continuada en todas las áreas del desarrollo pero sin forzar el curso lógico de la 
maduración del sistema nervioso central” (Gútiez, Sáez-Rico y Valle, 1993: 118). 
Estas definiciones sientan las bases de la concepción actual de AT. 
AT como programas de intervención: De los años 80 a los 90 la AT se ha identificado 
la AT con programas de intervención, con tratamientos educativos y terapéuticos, 
dirigidos a prevenir o reducir los posibles efectos negativos en el desarrollo del niño que 
pudieran resultar de influencias biológicas y/o ambientales (Dunst, Zinder y Mankinen, 
1989; García Sánchez y Mendieta García, 1998). A partir de este momento se desarrolla 
un debate en torno al objeto principal de dichos programas (niño, familia, entorno), a la 
especificidad por discapacidades e incluso a la duración de las sesiones de aplicación de 
dichos programas (Alvarez Gómez y Martínez Irisarri, 2002). 
AT como atención global educativa, sanitaria y social al niño y a la familia: Candel 
Gil (1998) define AT como una atención global al niño y a su familia en los primeros años 
de vida, por alteración en el desarrollo, o situación de alto riesgo. Esta atención implica 
un tratamiento educativo, una intervención social y sanitaria, es decir, la puesta en 
marcha de servicios comunitarios.  
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Belda Oriola (2001) considera AT como las diversas intervenciones (psicoeducativa, 
sanitaria, socioeconómica) que van a incidir sobre el niño y su entorno, con objeto de 
prevenir alteraciones y/o potenciar el desarrollo evolutivo. Esta definición incorpora la 
atención también al entorno desde una perspectiva de prevención. 
Actualmente, la referencia obligada y compartida por la mayor parte de las Comunidades 
Autónomas, es el Libro Blanco de AT (2000, 2005) que  define ésta como “el conjunto de 
intervenciones, dirigidas a la población infantil de 0-6 años, a la familia y al entorno, que 
tienen por objetivo dar respuesta lo más pronto posible a las necesidades transitorias o 
permanentes que presentan los niños con trastornos en su desarrollo o que tienen el 
riesgo de padecerlos” (GAT, 2000:10). También indica que estas intervenciones deben 
considerar la globalidad del niño y que han de ser planificadas por un equipo de 
profesionales de orientación interdisciplinar o transdisciplinar (GAT, 2005:12). 
La coordinación interprofesional es un tema implícito en la propia conceptualización de la 
AT, tanto por su carácter globalizado, que atiende al niño en todas las áreas del 
desarrollo estrechamente interrelacionadas, como por su dimensión biopsicosocial que 
implica la participación de distintas disciplinas, ámbitos y servicios en la intervención para 
poder dar una respuesta integral y de calidad. 
La AT asume los principios de descentralización y de sectorización, de modo que las 
familias tengan recursos y servicios de calidad próximos a su domicilio y/o escuela así 
como un área de referencia. Recursos que es necesario coordinar para rentabilizarlos. 
La precocidad en la intervención implícita en la propia definición (no puede haber AT sin 
detección y diagnóstico precoz) hace necesario planificar estrategias que favorezcan la 
coordinación desde el mismo momento de la detección del déficit o sospecha de riesgo. 
3.3 POBLACIÓN OBJETO DE AT 
La AT se dirige a los niños de 0 a 6 años que presentan TD o un alto riesgo 
biopsicosocial de presentarlos, a sus familias y al entorno (GAT, 2000:12; AEDEE, 
2005:86). El Libro Blanco de AT define estos términos (GAT, 2005:13):  
• TD como la desviación significativa del curso del desarrollo, como consecuencia de 
acontecimientos de salud o de relación que comprometen la evolución biológica, 
psicológica y social.  
• Niños de Riesgo Biológico: aquellos niños que durante el periodo pre, peri o 
posnatal, o durante el desarrollo temprano, han estado sometidos a situaciones que 
podrían alterar su proceso madurativo. 
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• Niños de de Riesgo Psico-Social aquellos que viven en unas condiciones sociales 
poco favorecedoras, para su desarrollo, que pueden alterar su proceso madurativo. 
El siguiente cuadro nos muestra la población objeto de AT considerando, implícitamente, 
los contextos y los profesionales implicados, con los que es necesario establecer una 












































• Peso < a 1500 grs o edad   
gestacional < a 32 SG 
• APGAR < 3 al minuto o < 7 a 
los 5 minutos. 
• Ventilación mecánica + 24 
horas. 
• Hiperbilirrubinemia  
• Convulsiones  
• Sepsis, Meningitis o 
Encefalitis. 
• Disfunción neurológica 
persistente. 
• Daño cerebral  
• Malformaciones del SNC 
• Neuro-Metabolopatías. 
• Cromosomopatías y 
síndromes dismórficos 
• Hijo de madre con patología 
mental y/o infecciones y/o 
drogas que puedan afectar al 
feto. 
• Hermano con patología o 
riesgo neurológico.  







RECIÉN NACIDOS DE 
RIESGO SOCIAL 
• Acusada deprivación económica. 
• Embarazo accidental traumatizante. 
• Convivencia conflictiva en el núcleo familiar. 
• Separación traumatizante en el núcleo familiar. 
• Padres con bajo CI / Entorno no estimulante. 
• Enfermedades graves / Exitus Letalis  
• Alcoholismo/ Drogadicción. 
• Prostitución. 
• Delincuencia / Encarcelamiento. 
• Madres adolescentes. 
• Sospecha de malos tratos. 
• Niños acogidos en hogares infantiles. 
• Familias que no cumplimentan los controles de salud  
 
 
MOTRIZ Trastornos motrices de origen 
central y disfunciones menores 
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TRASTORNOS Y  
ALTERACIONES DEL 
DESARROLLO 
COGNITIVO Funcionamiento intelectual y procesamiento cognitivo 
DEL LENGUAJE Comunicación, Comprensión y Expresión del Lenguaje 




Espectro autista, S. Asperger, S. 
Rett, S. Desintegrativo Infantil, 
Psicosis. 
DE LA CONDUCTA Conductas inapropiadas y perturbadoras 
EMOCIONALES Ansiedad, angustia, inhibición, Alabilidad emocional,… 
SOMÁTICOS 
Alteraciones del sueño, de la 
alimentación, respiratorios, en 
control de esfínteres,… 
RETRASO 
EVOLUTIVO 
Como diagnóstico provisional que 





• Sensibilización e información sobre proceso de evaluación e intervención 
• Asesoramiento en pautas de crianza cotidianas, educativas, jurídicas, 
sanitarias,… 
• Copartícipes de programas de intervención. 






• En Escuelas Infantiles 
• En Colegios de Ed. Infantil 
• Desde Equipos: EAT, EOEPs, E.Específicos 
SOCIAL 
• En Centros de AT 
• En Centros Base 
• Desde Trabajo Social 
• Otras instituciones del entorno 
SANITARIO • En Atención Primaria 
• En Hospitales 
Tabla nº 1.- Destinatarios de la AT.-  
Fuente: Elaboración propia a partir del Libro Blanco (2005) 
Por tanto, la población susceptible de AT es niño, familia y entorno, varias dimensiones 
de una misma realidad en la que influyen muchos factores; una multidimensionalidad que 
requiere una atención temprana coordinada. 
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3.4. INTERDISCIPLINARIEDAD EN LA AT. 
Modelos de trabajo en equipo: En el Encuentro  Nacional de Profesionales de la 
Estimulación Temprana que se celebra en 1991 en Ávila, se aborda y se analiza el 
modelo de trabajo en equipo. Se manifiesta que en muchos centros funcionan equipos 
con modelos de otros países, no fundamentados ni contextualizados; también que no 
están claras las funciones de los distintos profesionales y que no se contempla la 
temática de las actitudes de trabajo en equipo. Se definen en este contexto, distintos 
modelos de trabajo en equipo: 
- Modelo Unidisciplinar, en el que un profesional, desde una sola disciplina, atiende al 
niño. En los centros se empieza a valorar la figura del monoterapeuta como referente 
principal del niño y de la familia. Esta alternativa reduciría costes al limitar la entrada 
de otros tratamientos y centralizarlos en un solo profesional pero es una respuesta 
insuficiente ante los trastornos infantiles que son, en su mayoría, multifactoriales, 
multidimensionales y requieren de una respuesta más global y diversa. 
- Modelo Multidisciplinar, en el que distintos profesionales trabajan de forma 
independiente atendiendo y evaluando al niño, cada uno desde su propio ámbito de 
actuación, empleando metodologías y técnicas propias de su disciplina. 
Evidentemente, es un modelo más enriquecido que el unidisciplinar, pero que entraña 
serios riesgos de poder aplicar tratamientos y orientaciones incompatibles, solapados, 
fragmentados y/o  faltos de coherencia. Es un modelo, aún hoy, muy extendido. 
- Modelo Interdisciplinar, en el que el peso de los distintos profesionales que 
intervienen con el niño y con la familia en su entorno, se encuentra ponderado, 
cumpliendo cada uno una función dentro de los objetivos y ejecutando cada uno su 
parte del programa. Cuentan con un sistema de coordinación y un respeto hacia las 
aportaciones de los demás, pero los profesionales funcionan de forma independiente, 
dentro o fuera de su disciplina. 
- Modelo Transdisciplinar, en el que existe un permanente intercambio de información 
y conocimiento y de habilidades, tanto en la evaluación como en la intervención. 
Cuenta con un plan de servicios y de intervención consensuado, lo que impide la 
fragmentación y las contradicciones en las intervenciones de distintos profesionales. 
Los padres se implican activamente en el equipo y el programa, asesorados por un 
profesional. 
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En realidad, hoy en día, caminamos desde el modelo multidisciplinar a la 
interdisciplinariedad, aún alejados de la transdisciplinariedad, como estudiaremos más 
profundamente en el capítulo 6 y 9 de este trabajo. 
3.4.1.  Bases que justifican la interdisciplinariedad en AT 
La AT se fundamenta y bebe de las aportaciones de disciplinas como la Neurología 
Evolutiva,  la Psicología Evolutiva y  la Pedagogía. 
El conocimiento del desarrollo infantil actual viene dado por la evolución en los estudios e 
investigaciones de distintas disciplinas, que difieren en su formación y grado de 
especialización del desarrollo normal y alterado, en el conocimiento y experiencia de la 
dinámica familiar, en su modo y ámbitos de intervención, en su experiencia en trabajo en 
equipo, etc. 
Veamos cuáles son las principales aportaciones de estas disciplinas para la AT: 
• Aportaciones de la Neurología Evolutiva: 
La Neurología Evolutiva viene a explicar que las manifestaciones funcionales son fruto de 
la organización previa de las mismas (Campos Castelló, 2005). Muchos trastornos tienen 
origen perinatal y es desde este conocimiento desde donde se han dado los primeros 
pasos en programas de detección y rehabilitación del déficit del desarrollo reconociendo 
las bases neurofisiológicas de los aprendizajes (Luria,1980).  
Conceptos como maduración o plasticidad cerebral, tan utilizados en el ámbito educativo 
para tratar de maximizar los aprendizajes, provienen de esta disciplina. 
La aportación de la Neurología Evolutiva permite realizar diagnósticos desde edades 
tempranas, en base a patrones evolutivos motores considerados dentro de la normalidad, 
a la observación de reflejos y de automatismos, a su etiología y función. Los signos 
neurológicos secundarios son un ejemplo de signos de alerta que los profesionales de AT 
debieran conocer para saber derivar e intervenir precozmente. 
Plasticidad cerebral: Campos (2005) manifiesta la importancia de la genética en un 
primer momento y la importancia del aprendizaje en un segundo momento. Considera la 
etapa entre el 7º mes de gestación y los dos primeros años de vida como periodo de 
mayor multiplicación neural y glial, es decir, el periodo más sensible para desarrollar 
capacidades de aprendizaje y adaptativas del niño a un medio cada vez más 
diversificado. Estos estudios derivan en la posibilidad de neuroimágen que abre la 
Magnetoencefalografía. 
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La Neurología nos presenta la plasticidad cerebral en los primeros años como la 
capacidad para responder a estímulos ambientales y para adaptarse a distintas 
funciones, reconociendo el papel de la nutrición y de las experiencias emocionales 
(Saavedra, 2001). Nos aporta también un conocimiento sobre las posibilidades que tiene 
un sistema nervioso parcialmente lesionado en una zona para recrear unas condiciones 
susceptibles de paliar o reemplazar las funciones perdidas (Villa Elizaga, 1991). 
Maduración del Sistema Nervioso Central (SNC): Decimos que las reacciones a 
estímulos dependen de la maduración del SNC. El aprendizaje y las experiencias 
ambientales hacen madurar el SNC, perfeccionando funciones en cada etapa del 
desarrollo, de modo que toda interferencia (como un trastorno sensorial) en el proceso 
madurativo se traducirá en una discapacidad o maduropatía con referencia a su evolutiva 
normal (Valle, 1991; Villa, 1991). 
Algunos investigadores sostienen que los distintos niveles de maduración del SNC del 
niño tienen una manifestación física y comportamental, a nivel motor (Böbath y Köng, 
1976). Este reconocimiento enriquece la práctica en ambas disciplinas. 
Estudios sobre dominancia cerebral y asimetría cerebral se suceden sobre todo al 
inicio de los 90, con interesantes aplicaciones educativas para la intervención, resaltando 
la importancia de ambos hemisferios cerebrales en la conducta y de sus funciones 
diferenciada (Ortiz Alonso, 1985; Portellano Pérez, 1992; Walsh, 2005). 
La Magnetoencefalografía es un ejemplo de técnica de neuroimagen que cambia el 
modelo de intervención, al permitir estudiar en tiempo real las funciones cerebrales. 
Permite conocer el efecto de una metodología o programa de intervención determinado al 
quedar registrado en un mapa cerebral (Ortiz Alonso, 2008). 
El neuropediatra es el profesional de referencia para la familia y para otros profesionales 
que trabajan en AT. En coordinación con el servicio de Neonatología, los neuropediatras 
realizan la detección, diagnóstico y atención de trastornos neurológicos y participan en 
programas de seguimiento de niños de alto riesgo bio-psico-social (Gútiez, 2005).  
En la práctica sabemos que no siempre una anomalía detectada se corresponde con una 
repercusión funcional en la conducta y que conductas alteradas no siempre encuentran 
su explicación en una imagen cerebral clara. Esto es de especial importancia a la hora de 
considerar el diagnóstico del niño con cautela, a la hora de decidir cuándo y cuántas 
pruebas son necesarias para evaluar el desarrollo del niño, a la hora de intervenir y sin 
dejar que ello limite ni demore nuestras expectativas profesionales. 
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El empleo de protocolos en este ámbito avala el rigor científico y asegura unos mínimos 
en la atención.  
Se vienen desarrollando  también proyectos interesantes sobre la activación y 
reorganización funcional, como el Proyecto Cerebro y Aprendizaje (OCDE, 1999).  
Todos estos conocimientos suponen un reto para la intervención educativa, necesaria de 
este feedback, para modificar y adecuar su respuesta. 
• Aportaciones de la Psicología: 
Desde la Psicología del Desarrollo son diversas las teorías que pretenden describir y 
explicar las conductas y procesos psicológicos, aportando numerosos estudios sobre los 
primeros años de vida, estudios que son punto de partida y referente tanto de la 
evaluación como de los programas de intervención temprana (Gessell, 1952; Piaget, 
1972, Brunet-Lezine, 1951; Wallon,1972, en Gonzalez y Bueno, 2003).  De estos estudios 
surgen las Escalas del Desarrollo como instrumentos diagnósticos que permiten detectar 
una alteración en el desarrollo y que son aplicadas en la evaluación de niños de AT.   
La Psicología Dinámica y Psicoanalítica han tratado de explicar el desarrollo infantil 
desde la afectividad, estableciendo teorías sobre los organizadores del desarrollo 
emocional y relacionando las alteraciones en el desarrollo con alteraciones emocionales y 
estados de deprivación (Spitz, 1958; Mahler, 1972;  Freud, Klein, Erikson,  Winnicott,  
Bolwby, Mannoni, en Ajuriaguerra, 1991). Esto es de especial importancia en el 
establecimiento del vínculo afectivo como base para trabajar en AT.  
Cantero López (2005) nos muestra cómo numerosos autores han tratado de explicar el 
vínculo afectivo (Bijou y Baer, 1961; Freud, 1940), desde la institucionalización (Spitz, 
1946), como algo biológicamente programado (Harlow, 1958), o bien considerando su 
función adaptativa y desarrollando una teoría propia (Bowlby (1969). Sabida es la 
importancia del vínculo afectivo estable y un apego seguro para los aprendizajes 
posteriores (Ainsworth, 1991). En el contexto de AT pueden existir dificultades para el 
establecimiento de un vínculo afectivo estable y seguro, dependiendo de factores como el 
tipo y grado de afectación del TD, del pronóstico, de las estrategias de afrontamiento de 
la familia, etc.  
La Psicología de la Conducta, tiene importantes repercusiones metodológicas en AT 
(técnicas de modificación del comportamiento, condicionamiento clásico y operante de 
Pavlov, Watson y Skinner, etc) y también el Aprendizaje Social o Vicario (Bandura,1977 
en Mesonero Valhondo, 1995).  
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El Modelo Psicométrico (Galton, 1911; Cattell, 1934; Binet, 1911) desarrolla el 
psicodiagnóstico a través de los test de inteligencia, procedente de la Psicología 
Diferencial (Verdugo Alonso, 1994). 
Los profesionales deben tener claro el modelo teórico que respalda su actuar profesional 
para saber, por ejemplo, si lo que queremos modificar es una conducta del niño o bien 
intervenir sobre la estimulación que recibe o sobre su maduración y para no dejar al azar 
el rumbo del desarrollo del niño de riesgo o con TD. 
• Aportaciones de la Pedagogía: 
Principios de intervención: Desde la Pedagogía se han dado los fundamentos de 
principios como la individualización y la adaptación de la enseñanza a cada individuo, en 
función de sus necesidades, condiciones y contexto social en el que vive. 
Santos (1989) –citado por Valle, 1989-  entiende que toda intervención ha de tener un 
enfoque globalizador que favorezca el desarrollo integral y que le aproxime a referentes 
naturales del contexto en el que vive el niño. Señala la importancia de establecer 
relaciones significativas en los primeros años, no viendo posible que un niño aprenda de 
forma aditiva, fragmentada y acumulativa. Esto cobra especial importancia si 
consideramos la necesidad de niños de alto riesgo o con déficits de asistir a múltiples 
tratamientos, a distintos especialistas. El enfoque global y de coordinación 
interprofesional es esencial a este respecto. 
Bateson, en 1985, introduce el término “aprender a aprender”, considerando que la 
experiencia promueve la capacidad de aprendizaje en otro contexto, aludiendo a la 
generalización de los aprendizajes, para lo cual, vuelve a ser esencial la coordinación 
entre los distintos agentes de aprendizaje. El niño es parte activa de su propio 
aprendizaje.  
Sastre Riba y Pastor Mallol (1999) citan a Montagner (1989) que resalta que el bebé va 
redefinendo sus intercambios con el medio a medida que va adquiriendo nuevas 
capacidades. En esta línea han seguido investigando autores como Brazelton (1980). 
Desde el movimiento de Escuela Nueva se resalta la importancia del  ritmo de 
aprendizaje y características propias de cada niño. Los niños de AT no siempre tienen un 
avance con un perfil o curva homogéneo, sino que tienen retrocesos y momentos de 
parón en su desarrollo que nos obligan a reflexionar sobre nuestra intervención, si 
estamos siguiendo un protocolo rígido a nivel metodológico que nos impide ver a la 
persona que tenemos como receptora de nuestra intervención, si estamos atendiendo a 
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demandas familiares o profesionales que no estuvieran suficientemente fundamentadas 
desde el punto de vista técnico, si los objetivos son realistas, etc. 
Las posibilidades de intervención a nivel educativo vienen dadas por la maduración del 
SNC y por la reducción del riesgo social, interrelación que el ámbito educativo suele 
explicitar indicando que su objetivo es reducir la distancia entre el nivel madurativo que 
presenta el niño y el que debería tener, aproximándose a lo que Vygotsky llamó Zona de 
Desarrollo Próximo (Giménez-Dasí y Mariscal Altares, 2008). 
Andreu (1997) resalta la influencia de la Pedagogía en el desarrollo de los programas de 
intervención temprana  
Es evidente la importancia de la metodología, como pilar de AT, en la intervención y la 
influencia de la Psicología y de la Pedagogía en ellas (Gutiez, 2005). 
3.4.2.  Necesidad de interrelación de disciplinas en AT. 
En Europa, el conocimiento de los recursos externos y complementarios al ámbito desde 
donde se presta la AT aparece como uno de los indicadores de continuidad y coherencia 
de la intervención en niños con TD o con riesgo de padecerlos y sus familias (AEDEE, 
2005). 
Los niños y familias de AT necesitan una respuesta integral, que considere su 
singularidad y su entorno. La realidad es muy amplia y compleja y requiere intervenciones 
complementarias. 
Los Servicios Sanitarios han venido realizado una labor de prevención, detección 
precoz de deficiencias, asistencial y de orientación e información de excepcional 
importancia, pero su actividad debe formar parte de un proceso integral que tiene como 
fin el desarrollo armónico de los niños, proceso en el que intervienen los Servicios 
Sanitarios, Sociales y Educativos de forma coordinada (Poch Olivé, 2003) . 
Un buen estado de salud y bienestar es prerrequisito para que los niños se puedan 
beneficiar de la estimulación que se les presta y es obvio el peso del ámbito clínico en 
lograr y mantener dicho estado de salud.  
Por otra parte, el daño en estructuras cerebrales, sensoriales o físicas condiciona la 
recepción e integración adecuada de dicha estimulación, y son los propios médicos los 
que han de dar a conocer en qué estado se encuentran dichas estructuras y algunas 
recomendaciones que pueden orientar la intervención de otros profesionales.  
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El pediatra es el punto de referencia en el seguimiento y control de todos los niños, pieza 
clave, por tanto, en la detección de alteraciones en su desarrollo y en la derivación a 
profesionales y recursos del entorno que proporcionen una respuesta preventiva, 
compensadora o terapéutica, según los casos. Aunque posee una información 
privilegiada que obtiene tanto de la familia como de los seguimientos de los niños en 
consulta, ésta se ciñe, esencialmente, a lo que la familia le cuenta y al seguimiento 
periódico que realiza en consulta, pero podría enriquecer su visión global del niño con la 
ayuda de otros profesionales de otros ámbitos (escuelas, centros de tratamiento, etc). De 
la misma forma, la información que aporta arroja luz en la evaluación y en la intervención 
desde otros servicios y ámbitos de atención. 
Muchos de los niños de AT requieren, además, de un seguimiento y control por parte de 
distintos especialistas del ámbito hospitalario (Neuropediatria, Otorrinolaringología, 
Oftalmología, Neumología, Rehabilitación,…) de forma sincrónica a otras intervenciones 
que se van incorporando, a la vida del niño, desde los ámbitos educativos y social. 
Los diagnósticos clínicos tienen gran peso para las familias. Pero no siempre estos les 
resultan comprensibles, de modo que puedan entender qué ocurre y cómo deben actuar. 
Además, los diagnósticos que se pueden realizar en estas edades no son estáticos y hay 
que ser cautelosos con los pronósticos que se dan desde cada ámbito y considerar la 
perspectiva de globalidad en la intervención. Para superar esta dificultad, es necesario 
encontrar un lenguaje común a otras disciplinas, conocer estrategias de comunicación, 
coordinar protocolos de evaluación y de derivación, conocer otros servicios y su función. 
Psicólogos, fisioterapeutas, pedagogos, trabajadores sociales, logopedas,… deben saber 
reconocer en qué momentos y situaciones es necesario contar con la opinión y 
diagnóstico de un especialista de la medicina ante una sospecha, tanto para adecuar la 
intervención como de forma preventiva en procesos de derivación. 
El Ámbito Educativo y, concretamente el ámbito escolar, desempeña un papel 
fundamental en la detección de alteraciones del desarrollo y en la optimización de 
capacidades, cuando el niño se encuentra escolarizado. Ejerce una función 
compensadora y ayuda en la aplicación o generalización de aprendizajes que se dan en 
contexto terapéutico. En el capítulo 5 profundizaremos en estos aspectos. 
El fin común tanto del ámbito sanitario como del educativo es lograr la mayor autonomía 
e integración posible del niño. 
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Los Servicios Sociales proporcionan información a la familia sobre los recursos, becas y 
servicios, que tienen a su alcance para favorecer el acceso a determinadas ayudas. 
Recogen información de interés para la intervención acerca de datos familiares, 
laborales, sociales y económicos. Realizan una importante labor de detección y 
derivación en casos de riesgo social, considerando la información que los otros ámbitos 
profesionales aportan. 
Una formación inicial común debería asegurar unos conocimientos suficientes como 
para poder detectar, diagnosticar, coordinar y derivar precozmente, desde cada ámbito 
profesional para ofrecer servicios cualificados de AT, adecuados a la responsabilidad que 
se asume. 
Cada disciplina tiene un bagaje cultural, metodológico y lingüístico propio, una trayectoria 
y experiencia diferentes, que se refleja en el desempeño de sus funciones. Pero una 
buena definición de funciones, evitaría el solapamiento de las mismas, su duplicidad, 
esperas innecesarias en la evaluación de necesidades y/o en el inicio de tratamientos o 
incoherencias en las orientaciones dadas a las familias. 
Compartir información no pone en riesgo las propias funciones; tampoco orientar a 
otros profesionales, porque lo que se prioriza es el derecho del niño y el “éxito 
profesional” viene dado por añadidura y por otros factores. Las decisiones hay que 
tomarlas en equipo, porque los objetivos generales son comunes a todos. 
La interdependencia entre las distintas disciplinas es evidente y debe ser un referente 
presente en cada intervención profesional porque cada una  enriquece a las demás en 
beneficio del niño, de la familia y del entorno.  
3.5.  OBJETIVOS  Y PRINCIPIOS DE LA AT 
En el ámbito europeo, “el objetivo de la atención temprana es prevenir o reducir las 
limitaciones físicas, cognitivas, emocionales y de recursos de los niños con factores de 
riesgos biológicos o medioambientales” (Blackman, 2003:2) y se considera las familias 
como factor de éxito de la intervención. 
Solamente un trabajo en equipo  llevado a cabo por profesionales cualificados y 
coordinados pueden hacer posible la consecución de estos objetivos (AEDEE, 2005).  
Los principios que guían la actuación temprana en los distintos países son (AEDEE, 
2005:45-48): 
• La precocidad en la intervención y la prevención. 
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• La proximidad: considera la prioridad de ofrecer los apoyos cerca del domicilio. 
• La asequibilidad: los servicios se ofrecen gratuitamente o con bajo coste. 
• El trabajo interdisciplinario: facilitar el intercambio de información entre el equipo. 
• La variedad de servicios, desde los tres ámbitos, sanitario, educativo y social. 
Los principios de intervención que son comunes a todos los ámbitos de AT quedan 
reflejados en la Tabla nº 2. 
PRINCIPIOS DE INTERVENCIÓN EN AT 
CARÁCTER GLOBAL 
Considera la unidad del niño en todas sus 




- Cualificación Profesional 
- Coordinación 
La intervención debe llevarse a cabo de 
forma coordinada, por un equipo de 
profesionales cualificados de distintas 
disciplinas que compartan conocimientos y 
tomen decisiones comunes en un espacio 
formal en base a unos mismos objetivos, en 
contacto con la familia.  
 
CARÁCTER INTEGRADOR 
Se busca la máxima participación e 
integración en su entorno familiar, escolar y 
comunitario. 
 
UNIVERSALIDAD, GRATUIDAD E 
IGUALDAD DE OPORTUNIDADES 
La AT, la prevención, es un derecho de 
todos. Hay que favorecer el acceso a estos 
servicios para todos los niños y familias que 
lo puedan necesitar. 
DESCENTRALIZACIÓN Y 
SECTORIZACIÓN 
Los servicios de AT deben organizarse en 
torno a las familias, dentro de su red de 
servicios sanitarios, educativos y sociales. 
Tabla nº 2.- Principios de Intervención en AT. 
Fuente: Elaboración propia a partir del Libro Blanco (2005) 
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Objetivos de la AT: Desde una doble perspectiva, preventiva (evitar que se produzcan 
alteraciones del desarrollo) y terapéutica (reducir los efectos de una deficiencia o déficit 
sobre el conjunto global del desarrollo del niño) concurren unos objetivos generales 
(PADI, 1996; GAT, 2005):  
• Optimizar el desarrollo del niño con alteraciones en su desarrollo o riesgo de 
padecerlas. 
• Potenciar su maduración personal y social y el estado de bienestar, incluyendo a sus 
familias, proporcionándoles una asistencia y atención preventiva médica, social y 
educativa. 
• Posibilitar al máximo su autonomía, integración y su participación en los servicios 
normalizados. 
En el ámbito de la prevención, los tres ámbitos profesionales deben: 
- Conocer los signos de alerta. 
- Conocer el desarrollo normal y alterado para poder detectar anomalías, retrasos o 
desviaciones del mismo.  
- Realizar una evaluación amplia del niño en su contexto para obtener indicadores de 
una posible deficiencia o riesgo y permitan reducir sus efectos, aplicando el principio 
de funcionalidad en la intervención y favoreciendo así la generalización de los 
aprendizajes.  
Ello implica un objetivo común a los tres ámbitos: “planificar acciones encaminadas a 
desarrollar o posibilitar, en su mayor grado, las opciones de integración familiar, 
educativa y socio-ambiental en cada niño” (Andreu,1999:85). 
Según el grupo de Prevención y Atención al Desarrollo Infantil (PADI, 1996), los Centros 
de Desarrollo a la Infancia y Atención Temprana (CDIAT, CATs) tienen como objetivos los 
siguientes: 
1. Estudiar  la problemática del niño y evaluar sus necesidades. 
2. Ofrecer la atención y tratamientos que precise el niño (Estimulación, Fisioterapia, 
Psicomotricidad, Logopedia, Psicoterapia). 
3. Ejercer funciones de información, orientación, formación y apoyo familiar. 
4. Orientar sobre recursos externos beneficiosos para el desarrollo del niño y que 
faciliten el más alto nivel de integración. 
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5. Participar activamente en la coordinación entre las instituciones que traten al niño 
promoviendo el diseño conjunto de un plan de acción y la evaluación de su 
seguimiento. 
6. Realizar una intervención interdisciplinar. 
Estos objetivos de AT los podemos reflejar en la siguiente Tabla nº 3: 
OBJETIVOS DE LA AT 
OPTIMIZAR EL DESARROLLO DEL NIÑO 
AUMENTAR EL ESTADO DE BIENESTAR DEL NIÑO Y LA FAMILIA 
PROPORCIONAR UNA ATENCIÓN PREVENTIVA MÉDICA, SOCIAL Y EDUCATIVA 
AUTONOMÍA, INTEGRACIÓN Y NORMALIZACIÓN 
EVALUAR NECESIDADES DEL NIÑO Y DE LA FAMILIA 
OFRECER LA ATENCIÓN Y TRATAMIENTOS QUE PRECISEN 
INFORMAR Y ORIENTAR 
FORMACIÓN Y APOYO A FAMILIAS 
COORDINAR RECURSOS Y PLANES DE ACCIÓN, DE EVALUACIÓN Y SEGUIMIENTO. 
Tabla nº 3.- Objetivos de la AT 
Fuente: Elaboración propia a partir de PADI (1996) y Libro Blanco (2005) 
Si abordamos estos objetivos desde intervenciones no coordinadas, estaremos 
ofreciendo una atención fragmentada, en contra del principio de globalidad y del modelo 
biopsicosocial de la AT. No puede llegar a estos objetivos un solo profesional, en 
términos absolutos; tampoco una suma de intervenciones. 
3.6.  NIVELES Y AMBITOS DE ACTUACIÓN EN AT 
En Europa: Según el Informe de la AEDEE (2005) la AT refiere, esencialmente, al 
derecho del niño y de su familia a recibir el apoyo que puedan necesitar, implicando al 
ámbito de la Salud, de la Educación y de las Ciencias Sociales. El niño puede ser 
atendido en su casa o en la escuela, sin desconsiderar la importancia de la precocidad en 
la intervención y la evaluación,  elementos comunes en todos los países. Se tiende a que 
el niño permanezca dentro de su medio el mayor tiempo posible, evitando la 
institucionalización. Los padres colaboran o trabajan en su casa pero también se destaca 
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la importancia del acceso a la escolarización y la necesidad de apoyar no solo al niño 
sino también a los docentes, favoreciendo el intercambio de información (AEDEE, 2000). 
Aunque los equipos de intervención temprana varían de un país a otro presentan un 
modo de funcionamiento y profesionales similares, cubriendo el ámbito médico, social y 
cada vez más el educativo (AEDEE, 2000). En los distintos países de la Unión Europea 
(en adelante, UE) la gran variedad de ofertas y servicios disponibles para las familias, 
normalmente descentralizados, apunta la necesidad de establecer una adecuada 
coordinación de servicios y recursos para asegurar la calidad de estos (AEDEE, 2005).  
El trabajo en equipo es uno de los pilares de la intervención temprana en Europa. La 
coordinación y el reparto de tareas destacan como funciones que se llevan a cabo de 
manera sistemática (AEDEE, 2000). 
3.6.1.  Niveles de prevención. 
En el organigrama actual de la Administración Pública los ámbitos competentes en 
materia de Atención Temprana son: Sanidad, Servicios Sociales y Educación (Libro 
Blanco, 2000), involucrados en la prevención primaria, secundaria y terciaria. 
Desde cada uno de estos ámbitos se establecen 3 niveles de prevención a nivel mundial 
(OMS, 1980): 
 Prevención Primaria: Tiene como objetivo evitar las condiciones o factores 
biopsicosociales que pudieran estar relacionados con la aparición de dificultades en 
el desarrollo infantil.  
Se actúa antes de que se produzca la enfermedad, sobre sujetos de alto riesgo a los 
que aún no les ha sido diagnosticado ningún déficit. 
Los Programas de sensibilización, de promoción de la salud, el consejo genético, el 
control del embarazo, los planes de vacunación y de prevención de accidentes 
infantiles, son algunos ejemplos de acciones correspondientes a este primer nivel de 
prevención. 
 Prevención Secundaria: En este segundo nivel de prevención se trata de evitar que 
la persona entre en contacto con los efectos que de su situación de riesgo o que, 
ante la probabilidad de la aparición de una enfermedad, se pueda actuar para evitarla 
o para paliar sus efectos. 
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Se actúa a través de programas dirigidos a colectivos de riesgo, por ejemplo, 
prematuros de menos de 1500 grs (SEN 1500), embarazos de menos de 18 años o 
de más de 35, la detección precoz de hipoacusias.  
 Prevención Terciaria: Está dirigida a reducir al máximo los efectos de una 
deficiencia ya diagnosticada o manifiesta, a través de programas educativos 
interdisciplinares.  
Estos tres niveles de Prevención se muestran en la siguiente figura (Gráfico nº 1). 
  
 
Gráfico nº 1.- Niveles de Prevención en AT.  
Fuente: “Recomendaciones técnicas para el desarrollo de la AT” (GAT, 2005:14) 
 
3.6.2.  Ámbitos competentes en AT 
Ámbito Sanitario: 
Nuestro sistema sanitario se estructura en “Áreas de Salud”, que centralizan la gestión, 
los recursos, las prestaciones sanitarias y la atención especializada. 
La prevención de situaciones de riesgo infantil, la detección precoz de deficiencias o 
trastornos del desarrollo se realiza desde los siguientes servicios sanitarios (GAT, 2005; 
Gútiez, 2005) (Tabla nº 4): 
a) Los Servicios de Neonatología: Tienen funciones tanto en la  detección de factores de 
riesgo y establecimiento de  diagnósticos, como en el cuidado y atención de los recién 
nacidos de riesgo. Pueden iniciar los circuitos de coordinación y derivación en AT. 
b) Los Servicios de Obstetricia: Realizan consejo genético, diagnóstico prenatal y una 
función preventiva desde el control del embarazo. Pueden contribuir a evitar la 
aparición de patologías. 
ATENCIÓN TEMPRANA 
PREVENCIÓN PRIMARIA: 
Población infantil general 
PREVENCIÓN 
SECUNDARIA: 
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c) Unidades de Seguimiento Madurativo: Desde 1977 vienen trabajando con niños de 
riesgo neurosensorial, iniciando la detección precoz de los problemas del desarrollo y 
orientaciones a la familia. 
d) Pediatría en Atención Primaria (AP): Aplican el  “Programa del Niño Sano” como 
campaña para la prevención y detección de signos de alarma y de los TD. Pueden 
realizar una detección precoz de TD y un diagnóstico temprano, conocer las causas 
del trastorno, dar un tratamiento y orientaciones efectivos, realizar un seguimiento del 
caso o derivar con un conocimiento global del niño, de los especialistas y de la familia.  
e) Servicios de Neuropediatría: Se coordinan con el servicio de Neonatología en la 
detección, diagnóstico etiológico, sindrómico y funcional, en la atención y seguimiento 
de los niños con TD o con alto riesgo, así como con los  CATs, en actividades de 
prevención secundaria y terciaria. Participan en programas de seguimiento de niños 
con alto riesgo biopsicosocial. 
f) Servicios de Rehabilitación Infantil: Realizan actividades de prevención secundaria y 
terciaria, así como los seguimientos y evaluaciones del desarrollo de niños de alto 
riesgo o con TD. También prescriben tratamiento rehabilitador y realizan derivaciones. 
g) Servicios de Salud Mental: Intervienen con niños y con familias a nivel especializado y 
sectorizado, por zonas. Sus actuaciones van dirigidas a la promoción de la salud y a 
la prevención de trastornos mentales, establecer planes de mejora con personas con 
déficit mental y con sus familiares y seguimientos de casos, coordinándose con otros 
servicios educativos, sanitarios o sociales a los que acuda el niño. 
h) Los especialistas de otros servicios (Medicina Interna, Neumología, Traumatología, 
Endocrinología, Otorrinolaringología, Oftalmología,…): contribuyen a clarificar 
información relevante para el desarrollo en actividades de prevención, realización de 
pruebas diagnósticas e intervención.  
La consideración actual de la salud, no solo en términos de enfermedad y curación, sino 
en términos de bienestar y calidad de vida (CIF, 1980), da cabida a la participación y 
coordinación con otros profesionales de los ámbitos educativo y social que comparten 
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ÁMBITO SANITARIO 
ATENCIÓN PRIMARIA:  
C. SALUD: 
HOSPITALES: 
* MÉDICOS ESPECIALISTAS 










* U. SEGUIMIENTO MADURATIVO 
* REHABILITACIÓN INFANTIL 
* OTORRINOLARINGOLOGÍA 
* OFTALMOLOGÍA 









Tabla nº 4.- Ámbito Sanitario en AT: Recursos y Perfiles Profesionales.  
Fuente: Elaboración propia  
Ámbito Educativo: 
Un derecho reconocido: La atención educativa especial para niños de 0 a 3 años, 
aunque presenten riesgo de deficiencias, es un derecho reconocido en el RD 334/1985 
(art.3º) y en el artículo 37.2 de la Ley Orgánica General del Sistema Educativo LOGSE 
(1990) que facilita la integración de estos niños y les permite desarrollar al máximo sus 
capacidades. 
Aunque en el capítulo 5 dedicaremos un análisis específico al ámbito educativo por su 
repercusión y su trayectoria en relación con la AT de niños con discapacidad o riesgo, 
vamos a presentar, en este punto, con qué recursos contamos a nivel educativo para esta 
actividad y cuáles son sus funciones. 
Los recursos educativos en nuestra Comunidad son: EI para alumnos de 0 a 3/6 años, 
Casas de Niños, Colegios Públicos de Educación Infantil y Primaria (en adelante CEIP) 
que atienden a estos niños en la modalidad ordinaria o de integración con apoyos, 
Colegios de Educación Especial, EAT y Equipos Específicos. 
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En la C.M. (Consejería de Educación) se organizan los apoyos educativos por zonas o 
sectores. Son las Direcciones de Area Territoriales (DAT) de Madrid-capital, Madrid-
Norte, Madrid-Sur, Madrid-Este y Madrid-Oeste las representantes institucionales que 
coordinan las actuaciones de los servicios y centros educativos adscritos a ellas. 
a) Escuelas Infantiles: 
La Red Pública de EI en la C.M. se configura en 1984, acorde al cambio conceptual, 
desde lo asistencial (guarderías) a lo educativo, incorporando escuelas municipales. 
El fin de esta etapa educativa infantil es claro: contribuir al desarrollo físico, 
intelectual, afectivo, social y moral de los niños (En www.madrid.org/educacion).  
Las EI constituyen un elemento indiscutible para la prevención de alteraciones del 
desarrollo y compensador de dificultades (Retortillo, 2005; Gútiez, 1995), 
individualizando la respuesta educativa desde una  perspectiva de globalidad.  
Tengamos en cuenta que datos oficiales señalan que un 21% del alumnado total que 
presenta nee se encuentra en la etapa de Educación Infantil (en adelante, ED.I.), 
siendo Madrid la Comunidad Autónoma que más alumnos con necesidades 
educativas especiales (nee) tiene integrados en estos centros (MEC, 2007). Retortillo 
habla de un 4.5% de los niños escolarizados en EI públicas de la C.M. presentan 
algún tipo de discapacidad y, por tanto, necesidades educativas especiales 
(Retortillo, 2005) y el II Plan de Acción para Personas con Discapacidad de la C.M. 
(2005-2008) se mueve en una variabilidad del 2-3%. 
La escolarización masiva de los niños desde los 3 años, la inmigración, y la 
generalización de la escolarización del alumnado con discapacidad, debe poner en 
marcha procedimientos de detección y atención ante dificultades educativas en la 
escuela desde las edades muy tempranas (Resolución de 28 de julio de 2005 sobre 
Equipos de Orientación Educativa y Psicopedagógica EOEPs).  
b)  Las Casas de Niños: 
Las Casas de Niños se crearon como escuelas de ED.I. en contextos rurales para 
niños y niñas de 0 a 3 años y también como centro para la participación familiar (art. 
2 del Reglamento Orgánico de las Escuelas de Educación Infantil y Colegios de 
Educación Primaria, RD 82/1996 de 26 de Enero, BOE del 20 de febrero). 
Prestan atención educativa a los niños y acompañamiento a familias en el proceso 
educativo de sus hijos, facilitando espacios de reflexión y análisis de contenidos y 
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experiencias. También buscan la incorporación del centro a la vida social de su 
entorno y la coordinación con los servicios sociales, sanitarios y educativos de la 
comunidad. 
c)  Centros Públicos Ordinarios de Integración Preferente: 
Son centros escolares ordinarios en los que se integran niños con un tipo concreto 
de discapacidad (auditiva, motora, visual) que tienen mayor experiencia y recursos 
para la atención de dichas discapacidades, prestando los apoyos y la atención 
especializada que precisen (Resolución del 7 de Abril de 2005, de la Dirección 
General de Centros Docentes, por la que se establecen determinados centros de 
escolarización preferente para alumnado con nee). 
d)  Centros Privados de Educación Infantil:  
Paralelamente a la red pública de centros, se cuenta con centros privados de ED.I. 
que prestan atención educativa a nuestra población. 
e)  Centros de Educación Especial: 
Son centros que escolarizan al alumnado con alteraciones físicas, psíquicas o 
sensoriales establecidas, severas y permanentes en su desarrollo, o con graves 
trastornos de la personalidad o de la conducta, que requieren recursos y medios que 
la escuela ordinaria no puede ofrecerles y adaptaciones curriculares (en adelante, 
AC) muy significativas en prácticamente todas las áreas del currículum o bien 
necesitan medios o recursos poco comunes, que un colegio ordinario no puede 
ofrecerle. 
Existen en nuestra C.M. tanto centros públicos de Educación Especial Infantil, que 
imparten enseñanzas a partir de los 3 años de edad, como centros privados o 
concertados de Educación Especial. 
f)  Equipos de Orientación Educativa y Psicopedagógica: 
Son servicios, públicos y gratuitos, de orientación educativa y psicopedagógica, 
especializados en edades tempranas, que prestan apoyo externo a la escuela para 
niños y niñas escolarizados en la Etapa Infantil y ofrecen orientación educativa y 
técnica al centro educativo y familias.  
Estos Equipos están compuestos por profesionales de distinto perfil, del campo de la 
Psicología, de la Pedagogía, de formación profesional de servicios técnicos a la 
comunidad, maestros especialistas en Pedagogía Terapéutica (PT) y/o Audición y 
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Lenguaje (A-L),… y algunos equipos cuentan también con profesionales del ámbito 
médico.  
La dirección técnica y supervisión de estos equipos corresponde a las Jefaturas de 
Servicio de las UPEs (unidades de programas educativos) de las Direcciones de Área 
Territorial, de acuerdo con las directrices de organización y funcionamiento que cada 
año se marcan en las Circulares de la Dirección General de Centros Docentes (En 
www.madrid.org/dat). 
Los EOEP se distribuyen por sectores para tratar de garantizar la accesibilidad de 
servicios a toda la población, con una función preventiva y de detección de nee 
derivadas de los TD o de situaciones de alto riesgo para el mismo. Tratan de 
favorecer la complementariedad de las actuaciones de los distintos servicios públicos. 
Contamos con: 
- EOEPs Generales: Intervienen en colegios. 
- EOEPs de AT o EATs: intervienen en Escuelas Infantiles. 
- EOEPs Específicos: intervienen en discapacidades auditivas, visuales, motóricas y 
en alteraciones graves del desarrollo. 
Según la Resolución de 28 de julio de 2005 que establece la Estructura y Funciones 
de la Orientación Educativa y Psicopedagógica en Educación Infantil, Primaria y 
Especial en la C.M., las funciones de estos equipos son: 
En los centros asesorar a los equipos educativos en: 
• Los proyectos de centro. 
• El Plan de Atención a la Diversidad.  
• La ordenación y planificación de necesidades. 
• La coordinación del profesorado y trabajo conjunto. 
• La realización y aplicación de adaptaciones curriculares (AC). 
• Las programaciones de aula. 
• Favorecer la colaboración centro-familias. 
Respecto al alumnado: Los Equipos realizan la Evaluación Psicopedagógica y el 
Informe Psicopedagógico del alumnado con nee asociadas a condiciones de 
discapacidad, sobredotación o trastornos de la personalidad o de la conducta y 
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realizan una propuesta de escolarización y AC en base al conocimiento del alumno, 
del contexto escolar  y de los recursos. Realizan intervenciones directas con niños con 
nee así como seguimientos de casos evaluados y escolarizados en centros públicos. 
Asesorar a las familias, valorar sus necesidades y potenciar su participación en las 
actividades de los centros.  
Respecto al entorno, los EAT deben conocer y actualizar los recursos de zona, tanto 
públicos como privados, los centros de tratamiento, conocer o detectar situaciones de 
riesgo en el sector, y promover encuentros entre distintos centros y Equipos. 
Los Equipos Específicos prestan orientación cuando existe una discapacidad motora, 
visual, auditiva o una alteración grave del desarrollo. Son provinciales y en nuestra 
comunidad, hay uno para cada alteración específica (Visual, Auditiva, Alteraciones 
Motrices y Alteraciones Graves de la Personalidad). Mantienen estrecha relación con 
los centros educativos, con el EAT, con el profesorado y con familias, en la adopción 
de medidas de atención a la diversidad y en la adaptación del currículo que estos 
niños pudieran precisar. Se coordinan dentro del propio equipo y con distintos centros 
y servicios. También seleccionan, elaboran y difunden nuevos materiales y 
documentación de interés. 
g)  Las Aulas Hospitalarias:  
La “Carta Europea de los Niños Hospitalizados” (13 de mayo, 1986, del Parlamento 
Europeo) reconoce el derecho de los niños enfermos a recibir la ayuda que necesiten 
para proseguir, en la medida de sus posibilidades, su actividad educativa. Estas aulas 
atienden alumnos que no pueden seguir un proceso normalizado de escolarización en 
su centro educativo a causa de periodos de hospitalizaciones prolongadas.  
La cronicidad o duración de su enfermedad o de su hospitalización les hace iniciar la 
escolaridad en situación de desventaja o poner en peligro su permanencia en el 
sistema educativo ordinario y su desarrollo armónico (González Jiménez, Macías 
Gómez y García Hernández, 2002).  
Para ello, funcionan Unidades Escolares de Apoyo en hospitales que poseen camas 
pediátricas de media y larga hospitalización para la escolaridad obligatoria 
(actualmente en la C.M. en el Hospital La Paz, el Hospital Doce de Octubre, el 
Hospital Niño Jesús, Ramón y Cajal, Hospital Gregorio Marañón, el Hospital Clínico, 
Fundación Hospital de Alcorcón, Hospital Universitario de Getafe, Hospital General de 
Móstoles, Hospital Severo Ochoa y el Hospital de Fuenlabrada). 
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Pero no se asegura esta atención en Aulas Hospitalarias para las etapas no 
obligatorias, pues depende de la disponibilidad de recursos. Podríamos decir que este 
ámbito no se encuentra bien regulado, si atendemos a la falta de profesionales y 
recursos de formación destinados a este ámbito.  
h)  Las Aulas de Enlace: 
Estas aulas atienden a los alumnos de otros países, con necesidad de aprender el 
español como lengua vehicular y a alumnos con un grave desfase curricular como 
consecuencia de una escolarización irregular en el país de origen. Posiblemente, 
algunos de estos, tengan dificultades en su aprendizaje independientemente de las 
que podrían ser consecuencia de su desfase en el idioma. 
i) El Servicio de Apoyo Educativo Domiciliario (SAED): El SAED es un servicio que 
se presta a alumnos que no pueden asistir a su centro educativo por prescripción 
facultativa en periodos que superen los 30 días. 
Aunque se orienta a alumnos de Educación Primaria o Secundaria Obligatoria 
pensamos que en AT la necesidad es evidente: la severidad de algunos trastornos 
que presentan un porcentaje de estos niños, imposibilita la asistencia a un centro de 
tratamiento y/o educativo y dificulta su estimulación adecuada, requiriendo la 
presencia de profesionales cualificados que puedan prestar una atención adecuada a 
sus condiciones de salud y movilidad.  
j)  Otros Centros Educativos Terapéuticos privados o públicos:  
Existe una oferta paralela de centros educativos y terapéuticos, privados y públicos, 
que prestan atención a niños y familias de AT, solapándose en ocasiones, con otros 
tratamientos que el niño recibe en su centro escolar o incluso en su centro 
hospitalario o CAT y no estableciéndose una regulación ni garantizándose la 
imprescindible coordinación para dotar de coherencia a toda la atención prestada 
para esta población de AT. En nuestro estudio hemos tomado una muestra de 
gabinetes que atienden a niños menores de 6 años. 
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Profesores especialistas: Psicomotricista, Maestro 
especialista en Pedagogía Terapéutica (PT) o en Audición y 
Lenguaje (A-L) 
Tabla nº 5.- Ámbito Educativo en AT: Recursos y Perfiles profesionales 
 Fuente: Elaboración propia 
Ámbito de Servicios Sociales:  
Este ámbito se centra en la prevención y detección de situaciones de riesgo social y en el 
trabajo con las familias, considerando el entorno y los recursos socioeconómicos 
familiares. 
El IMSERSO, en la C.M., es el organismo encargado de gestionar los servicios sociales y 
las prestaciones que se ofertan (según la Orden 1447/1995, de 29 de diciembre, de la 
Consejería de Sanidad y Servicios Sociales, por la que se adscriben a Centros Directivos 
y Organismos Autónomos de la Consejería las competencias, funciones y servicios 
estatales en materias encomendadas al INSERSO, BOCM Nº 4, 5 de enero de 1996). 
Como recursos en este ámbito tenemos en AT los siguientes:  
a)  Los Centros Base (C.B.): 
Son servicios sociales especializados que atienden, en régimen ambulatorio, a 
personas con discapacidad. La actividad de AT empezó a desarrollarse en ellos, 
constituyendo el apoyo técnico para los servicios de su zona (Consejería de 
Educación, 2005). Dependen de la Consejería de Familia y Asuntos Sociales. 
Asumen funciones de: 
- Acogida del niño y de su familia. 
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- Valoración, diagnóstico y calificación del tipo y grado de minusvalía. 
- Información. 
- Orientación e intervención terapéutica de personas con discapacidades físicas, 
sensoriales y/o psíquicas, desde distintos servicios (Logopedia, Estimulación 
Temprana, Psicomotricidad, Fisioterapia, Psicoterapia, Médico-Rehabilitador, 
Trabajo Social, Monitores Ocupacionales, etc.). 
b) Los centros de Atención Temprana (CAT o CDIAT): 
Son centros especializados que imparten tratamientos a niños  que presentan 
alteración, TD o niños de riesgo,  en régimen ambulatorio, de forma complementaria 
a la acción educativa de la familia y de la escuela.  
Su triple finalidad es la prevención de la discapacidad, compensar la deficiencia, y 
optimizar el desarrollo del niño, logrando  la máxima normalización e integración de 
los niños en su entorno familiar, social y educativo.  
Estos centros realizan:  
- Aportaciones en la evaluación de necesidades del niño y de la familia en 
coordinación con equipos del sector.  
- Intervenciones directas con el niño, seguimientos y derivaciones. 
- Apoyo e información a las familias. 
Son centros especializados, contratados generalmente por la Consejería de Familia y 
Asuntos Sociales a través del Instituto Madrileño del Menor y la Familia (IMMF). La 
mayoría pertenecen a Asociaciones de Padres, tienen un carácter público, 
concertado o subvencionado. La mayoría forman el movimiento asociativo FEAPS. 
Es requisito de acceso a estos centros que los niños atendidos tengan al menos un 
33% de calificación de minusvalía reconocida por el IMSERSO o un dictamen de 
necesidad por parte de un organismo competente en la materia.  
El equipo interdisciplinar de los CATs suele estar integrado por  Psicólogos, 
Pedagogos, Técnico o Maestro en Estimulación Precoz, Fisioterapeuta, 
Psicomotricista, Logopeda, Trabajador/a  Social y personal de administración o 
auxiliar. 
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En el Estudio de la Actividad de los CATs, realizado a partir de las Memorias del 
IMMF en la C.M. 2002-2006 y presentado por la C.D. en diciembre de 2008, se alerta 
sobre: 
- Un aumento de niños con limitaciones atendidos en los CATs: sobre un porcentaje 
del 2.24%, se ha pasado de un 24.4% en 2002 a un 28% en 2006. 
- Una edad de ingreso tardía: un 44.8% ingresan en el CAT con una edad 
comprendida entre los 2 y los 4 años y casi un 5% con 5 años o más, lo cual 
resulta contrario al principio de inmediatez y precocidad propio de la AT y apunta 
la hipótesis de que estos niños son atendidos en otros centros o bien no son 
diagnosticados. 
- Una mejorable distribución de los CATs según localización geográfica: hay 
muchos CATs concentrados en el centro (52%) mientras que existen distritos 
periféricos que no disponen de CATs ni de CB en Madrid (Fuencarral-El Pardo, 
Moncloa-Aravaca, Usera, Villa de Vallecas, Vicálvaro, Centro, San Blas y Ciudad 
Lineal) y tienen que desplazarse para recibir esta atención.  
- Una creciente oferta de plazas contratadas en los CATs: de un 68.6% en 2002 se 
ha pasado a un 88% en 2006, si bien se señala una insuficiencia de plazas 
ofertadas de AT sobre todo en Madrid capital. 
- Un 53% de los niños atendidos en los CATs son derivados por servicios sanitarios, 
sobre todo en los 2 primeros años de vida, y un 28% por servicios educativos, 
sobre todo en el segundo ciclo, de 3 a 6 años, cuando la mayoría se encuentran 
escolarizados (sumando un 82% entre ambos). Un 11.2% proceden de servicios 
sociales. Se resalta la importancia del ámbito sanitario como agente de detección 
de TD, de orientación familiar y derivación a otros servicios, y la posibilidad de 
colaboración interámbitos. 
- Una mayoría de niños atendidos en los CATs se encuentran escolarizados en 
escuelas públicas, recibiendo apoyo allí y pudiendo haber solapamiento de 
funciones. La necesidad de coordinación de servicios y recursos es evidente.  
- La problemática predominante que presentan los niños atendidos en los CATs de 
la C.M. corresponde a Retraso Madurativo y Psicomotor, con un 37% y 25% 
respectivamente. 
- La combinación de tratamientos más frecuente que, dentro del CAT reciben estos 
niños, es Fisioterapia y Estimulación Precoz (29%), seguida de Estimulación-
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Logopedia y Psicomotricidad (14%) y Estimulación y Logopedia (11%), lo cual 
evidencia la necesidad de coordinación interprofesional interna.  
- El número de niños atendidos en CATs aumentó de 1797 en 2002 a 2192 en 
2005, lo cual implica que hay niños que se quedan sin plazas, es decir, un 
aumento de listas de espera y un retraso en su pronta valoración y atención.  
- La mayoría de los profesionales afirma que existe una desconexión y 
desconocimiento entre servicios de los tres ámbitos y los CATs manifiestan la 
necesidad de establecer y mejorar la coordinación y el flujo de información. 
Este estudio nos sirve de base para sondear en nuestra muestra aspectos como el 
conocimiento de recursos, la existencia de listas de espera o el solapamiento de 
funciones entre CATs y EI.  
Por otro lado, el estudio de Sánchez Caravaca (2006) sobre La Eficacia de los 
Programas de Atención Temprana en niños de Riesgo Biológico, en los CATs y CB 
apunta un incremento de niños de riesgo socioambiental. 
Mostramos los recursos y perfiles profesionales en el ámbito social en el siguiente 
cuadro-resumen (Tabla nº 6). 
SERVICIOS SOCIALES EN AT 















Tabla nº  6.- Ámbito de Servicios Sociales en AT: Recursos y Perfiles profesionales. 
 Fuente: Elaboración propia. 
Considerando los tres ámbitos de AT concluiremos diciendo que: 
• Es imprescindible una adecuada distribución de recursos en función de las 
necesidades y de la población. 
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• El conocimiento de cada uno de los ámbitos y del trabajo que realizan otros 
profesionales, así como de los recursos existentes favorecería una atención 
más coherente, eficaz y de calidad. Ningún ámbito puede trabajar al margen de las 
actuaciones de los demás, porque ello significará restar camino a la prevención, a la 
precocidad en la atención y a la continuidad y coherencia global de la intervención. 
Hay que estar abierto al trabajo de otros considerando el enriquecimiento que ello 
supone.  
3.7.  DEFINICIÓN DE ROLES, TAREAS, COMPETENCIAS, FUNCIONES Y PERFILES 
PROFESIONALES DE  A.T. 
3.7.1.  En Europa 
En Europa, la composición de los Equipos es multidisciplinar y flexible; varía según los 
países en función de la mayor o menor participación del ámbito educativo en ellos y 
también varían en función de las características y necesidades del niño y de la familia y 
de las dificultades de coordinación (AEDEE, 2005).  
Se indica que deben poseer un alto grado de organización y un alto nivel de competencia 
Siguiendo a Soriano (1997) podemos afirmar que: 
- El médico especialista tiene un rol importante, seguido de la atención educativa más 
global por parte del psicólogo, asistente social, fisioterapeuta, especialistas en el 
desarrollo de niños de corta edad, pedagogo....  
- Algunos países mencionan la figura del monoterapeuta en zonas aisladas pero se 
pueden incorporar profesionales en función de las necesidades. Ello conlleva el 
problema de la coordinación. 
- Los profesionales deben trabajar con niños y con las familias: A las familias se les 
proporciona información, orientación, apoyo y formación. Al niño, se les proporciona 
estimulación en su desarrollo y se le ayuda a alcanzar una mayor autonomía, 
considerando sus intereses, en una actividad esencialmente preventiva y de 
detección de factores de riesgo. 
- El equipo debe considerar no sólo los aspectos médicos, sino también los aspectos 
psicológicos, pedagógicos y sociales y respetar siempre las necesidades afectivas de 
los niños y de sus familias. 
- Los profesionales de los equipos deben tener una formación post-grado amplia, que 
incluya trabajo con familias y trabajo en equipo. 
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- No se buscan profesionales que sepan de todo sino que exista una formación básica 
común en relación a la AT, que los profesionales sepan trabajar en equipo, atender a 
las familias adecuadamente y derivar cuando las necesidades de actuación excedan 
sus competencias y su conocimiento. 
 Los equipos pueden funcionar, según las tareas a realizar (Soriano, 1997): 
a)  En forma multi, ínter o transdisciplinar, como veremos en el capítulo 6.  
b) A domicilio (como es el caso de Noruega, Suecia y Holanda)  
c) En centros especializados en atención temprana, ubicados lo más cerca posible al 
domicilio familiar. 
d)  En servicios hospitalarios de día. 
El Informe sobre la situación de AT en distintos países de Europa (AEDEE, 2005) 
diferencia, según la organización de los equipos profesionales, distintos modelos: 
- Modelos locales y descentralizados, en los que los servicios de AT se encuentran 
coordinados por parte de autoridades municipales o locales (es el caso de los países 
nórdicos). 
- Modelos específicos, en los que los servicios de AT poseen un alto grado de 
especialización y dependen de servicios sociales y de salud, con menor participación 
de servicios educativos (es el caso de Alemania y Francia). 
- Modelos de coordinación interservicios, basados en un acuerdo de cooperación entre 
distintos servicios, a nivel local, regional o nacional, con alto grado de implicación de 
los servicios educativos y con el fin de economizar u optimizar los recursos existentes. 
Es una tendencia reciente encontrada en los países del sur de Europa y Portugal. 
La familia debe participar en todo el proceso, complementando  la intervención de los 
profesionales, lo que no significa convertir a las  familias en terapeutas. 
Se cuida también mucho la transición y la continuidad en los apoyos, reconociendo la 
necesidad de coordinación entre los servicios de AT y las EI.  
3.7.2  En  España 
Ámbito Social: 
Composición y perfiles profesionales de los Equipos: Con la aprobación del Plan de 
Prestaciones para Minusválidos Físicos, Psíquicos y Sensoriales se reconocen los 
Servicios de Estimulación Precoz como unidades específicas en los C.B., integrando 
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nuevas categorías profesionales (psicólogo, pedagogo, fisioterapeuta y técnico en 
estimulación) a las ya existentes de logopedas, psicomotricistas y asistentes sociales 
(Resolución de 27 de enero de 1981, de la Dirección General del INSERSO).  
En la Circular 8/1/82 se aprueba el documento anexo “Organización y Funciones de los 
C.B. del Servicio Social de Minusválidos Físicos y Psíquicos del INSERSO”.  
Este equipo se estructura en áreas de: 
- Dirección, formada por un Director de centro-Trabajador Social, 1 ejecutivo, 2 
auxiliares y 2 ordenanzas 
- Información: un asistente social para la primera información. 
- Orientación y Valoración, dos áreas con la siguiente plantilla: 1 médico rehabilitador, 1 
psicólogo, 1 pedagogo, 1 asistente social y 1 técnico de empleo. 
- Tratamiento (se ofertan tratamientos de Terapia Ocupacional, Fisioterapia, 
Psicomotricidad, Logopedia y Atención Precoz). Los profesionales para esta área son 
1 fisioterapeuta, 1 logoterapeuta, 1 psicomotricista, 1 terapeuta ocupacional y un 
técnico en Estimulación. 
FEAPs elabora en 2001 el Manual de Buenas Prácticas en AT. En su apartado 
“Orientaciones para el servicio” y en el subpunto “Estándares fundamentales” propone 
una estructura organizativa muy similar a la del INSERSO en los años 80 para sus C.B., 
quedando claro el perfil profesional y la formación de base del psicólogo clínico, del 
médico, del trabajador social, del logopeda, pero no del estimulador ni del psicomotricista, 
cuyo perfil profesional no se corresponde a las titulaciones universitarias existentes 
(Gútiez, 2005).  
El siguiente cuadro (Tabla nº 7) sintetiza los recursos, funciones y perfiles profesionales 
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AMBITO SOCIAL DE AT 











































Tabla nº  7.- Perfiles profesionales y funciones en el ámbito social. 
Fuente: Elaboración propia 
Ámbito Sanitario: 
En el ámbito sanitario las funciones de los profesionales en AT son: 
1. Detección, Valoración y Diagnóstico de déficits del desarrollo  
2. Pronóstico previsible y primeras orientaciones a la familia. 
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3. Intervención terapéutica. 
4. Control y seguimiento. 
5. Derivación extrahospitalaria. 
6. Investigación sobre esta población. 
Atención Primaria: los pediatras tienen funciones preventivas en la detección precoz y 
alerta ante alteraciones en el desarrollo o situaciones de riesgo, en el control y 
seguimiento del mismo, permitiendo otras intervenciones.  
Según las Guías del Ministerio de Sanidad, el Estatuto Jurídico del personal médico de la 
Seguridad Social y el Real Decreto 137/1984, sobre Estructuras Básicas de Salud son 








• Atención Directa: diagnóstico, tratamiento y derivación a otros 
niveles asistenciales. 
• Prevención: a través del “Programa del niño sano”, promoción 
de la salud y educación de la familia y comunidad. 
• Formación continuada:  mediante sesiones clínicas, cursos y 
congresos, revisiones científicas, docencia e investigación. 
• De gestión: organización interna del trabajo, gestión de la 
calidad en Atención Primaria y coordinación. 
Tabla nº 8.- Funciones del pediatra en AP. 
Fuente: Elaboración propia a partir de la normativa vigente. 
Especialidades médicas hospitalarias: Las distintas especialidades médicas 
hospitalarias tienen una importante función en detección, diagnóstico y pronóstico 
temprano (Gútiez, 2005). El cuadro que presentamos a continuación resume las 







 • Detección y diagnóstico de factores de riesgo previos al 
embarazo y en el parto. 
• Atención, orientación e información en gestaciones de 
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• Participación y divulgación de programas de prevención 
y detección de deficiencias. 






(Prevención Primaria y 
Secundaria) 
• Detección y diagnóstico de condiciones patológicas al 
nacimiento asociadas a TD o a un alto riesgo 
biopsicosocial. 
• Planificar y prestar tratamiento y atención sintomática a 
nivel clínico, ecológico y social. 
• Atención al recién nacido: valoración, prestar cuidados 
atendiendo a su estado madurativo y bienestar. 
• Atención a familias, favoreciendo el vínculo afectivo con 
su hijo, informando y orientándolas sobre el estado 
clínico y funcional de su hijo/a. 
 
• Valorar necesidades sociofamiliares al alta o situaciones 
de riesgo que pueden afectar al desarrollo del niño. 
• Derivar, establecer programas de seguimiento y 
colaboración con instituciones de distintos ámbitos. 





(Prevención primaria y 
secundaria) 
• Detección temprana de TD  
• Evaluación del desarrollo. 
• Detección de necesidades familiares y orientación. 
• Controles periódicos. 
• Seguimiento protocolizado. 





• Detección de signos de alerta y trastornos neurológicos, 
diagnóstico y atención terapéutica a recién nacidos de 
riesgo junto con servicios de  Neonatología. 
• Pautan el tratamiento médico. 
• Participan en los programas de seguimiento del 
desarrollo en niños de riesgo bio-psico-social. 
• Derivación a exámenes complementarios. 
• Coordinación con servicios que han derivado al niño y a 
los que se les deriva posteriormente. 




• Valoración y tratamiento de algunas discapacidades 
físicas y de otras patologías. 
• Valoración, terapia y seguimiento ortoprotésico. 
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SERVICIOS DE SALUD 
MENTAL 
• Coordinación y desarrollo de programas con otros 
servicios, sanitarios, educativos, sociales y Judiciales. 
• Colaboración en programas preventivos de detección de 
factores de riesgo psíquico. 
• Participación en programas de formación, docencia, 
coordinación e investigación con AP. 
• Detección y evaluación diagnóstica de dificultades en el 
desarrollo psíquico. 
• Intervención directa con el niño de forma individual o en 
pequeño grupo, en los casos de psicopatología precoz 
grave. 
• Intervenciones familiares con el fin de facilitarles la 
compresión de los trastornos, dificultades del niño y la 
importancia de la adecuación del entorno familiar a sus 
necesidades. 





• Diagnóstico y atención terapéutica. 
• Colaboran en la detección precoz y prevención de TD 
• Seguimiento del desarrollo de los recién nacidos de alto 
riesgo. 
• Coordinación con otros especialistas y con el equipo. 
Tabla nº 9.- Funciones de especialistas sanitarios en AT. 
Fuente: Elaboración propia a partir del Libro Blanco, (GAT, 2005:27-31) 
Ámbito Educativo: 
Dentro del ámbito educativo en AT, educadores, maestros y profesores especializados, 
orientadores y equipos educativos, tienen importantes funciones en: 
a) La detección precoz y alerta ante alteraciones en el desarrollo. 
b) La prevención y compensación de desigualdades. 
c) La evaluación de necesidades. 
d) La orientación de la modalidad de escolarización más apropiada a dichas 
necesidades. 
e) La orientación sobre recursos y adaptaciones curriculares. 
Estas funciones se llevan a cabo desde distintas instancias, a saber, los EAT-EOEPs,  las 
EI, los Equipos Específicos Provinciales, los Colegios Ordinarios de Integración y los 
Colegios de EE; y, a nivel privado o subvencionado, los gabinetes psicoeducativos de 
Estudio de la Coordinación en Atención Temprana 
LA ATENCIÓN TEMPRANA 
~ 58 ~ 
 
apoyo.  Veamos a continuación cuál es la composición, perfiles profesionales y 
competencias de cada uno de ellos. 
EOEPs: La composición y perfiles profesionales de los EOEPs han sido regulados 
mediante normativas que especificaremos en el capítulo siguiente, como la Orden de 9 
de diciembre de 1992 que concreta el RD 2639/1982 de Ordenación de la EE las 
Instrucciones de 30 de abril de 1996, la Circular de 23 de julio de 2003, la Resolución de 
28 de julio de 2005 que establece la Estructura y Funciones de la Orientación Educativa y 
Psicopedagógica en Educación Infantil, Primaria y Especial en la C.M. o las instrucciones 
de la Dirección General de Educación Infantil y Primaria relativas al funcionamiento de los 
EOEP durante el curso 2007/08. 
La Orden de 9 de diciembre de 1992 (artículos 2 y 11) regula la composición y funciones 
de los Equipos Multiprofesionales, dependientes, entonces, del Instituto Nacional de 
Educación Especial (INEE). Se indica que estos equipos han de estar constituidos por 2 
pedagogos, 2 psicólogos, 2 médicos, un asistente social y un auxiliar administrativo. Los 
servicios que prestan estos Equipos Multiprofesionales son: 
• Información y detección. 
• Diagnóstico y orientación. 
• Tratamiento psicopedagógico y rehabilitador de Motricidad, Desarrollo Cognitivo, 
Lenguaje y Desarrollo afectivo y social, entendiendo la presencia del técnico en 
estimulación o “facilitador” (García Etchegoyen, citada por Gútiez, 2005). 
• Apoyo y asesoramiento a padres. 
• Apoyo y asistencia técnica a los centros de Educación Infantil que integran niños 
considerados “de riesgo”. 
Se definen dos perfiles profesionales básicos, uno que lo constituyen profesionales 
dedicados a la valoración y diagnóstico y otro dirigido a la intervención. 





• Prestar apoyo especializado en la elaboración, 
desarrollo y evaluación de Proyectos Curriculares. 
• Definir medidas necesarias para atender a la diversidad. 
• Realizar la evaluación e intervención psicopedagógica 
de los alumnos que lo requieran. 
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• Canalizar las demandas de evaluación 
psicopedagógica. 
•  Colaborar en la detección de factores de riesgo social y 
en la mediación social. 
•  Facilitar la acogida e integración de los alumnos con 
desventajas, etc. 
 
MAESTROS DE AUDICIÓN 
Y LENGUAJE 
• Prestarán apoyo especializado a alumnos que 
presenten dificultades en la comunicación oral y escrita. 
• Colaboran con el pedagogo y el psicólogo en la 
valoración e intervención de las nee. 
 
PTSC 
• Apoyo psicopedagógico al niño en situación de 
desventaja social.  
• Colaborar en la detección de necesidades sociales del 
niño y de las necesidades de escolarización más 
adecuadas. 




EOEPS DE AT 
• Prevención y detección, en contacto con servicios 
hospitalarios, de AP y servicios sociales.  
• Evalúa necesidades e interviene con niños con TD o 
alto riesgo. 
• Orientan a las familias y a los centros educativos. 
• Participan en la elaboración de adaptaciones 
curriculares y programas de intervención y seguimiento. 
• Coopera con dichos servicios para la atención a los 
niños ya escolarizados, muy especialmente con los 
centros de atención temprana. 
 




AUDITIVA O VISUAL. 
• Investigación y conocimiento actualizado de recursos 
disponibles. 
• Estadística de casos. 
• Apoyo técnico a familias, centros y niños. 
• Elaboración, adaptación y difusión de instrumentos, 
materiales y programas especializados. 
• Favorecer la difusión e intercambio de experiencias. 
• Evaluación y diagnósticos concretos. 
Tabla nº 10.- Perfiles profesionales y funciones de los EOEPs. 
Fuente: Elaboración propia a partir de la normativa vigente. 
A pesar de que el perfil del profesional Técnico de Servicios a la Comunidad (PSTC) 
proviene de Departamentos de Orientación de Institutos de Educación Secundaria, nos lo 
podemos encontrar en un EOEP, por lo que lo hemos incluido en la Tabla 10. 
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Vemos, pues,  que, los EAT desempeñan su labor en EI y los EOEPs  en CEIP, desde los 
3 a los 12 años, con las siguientes funciones (según la Resolución de 28 de julio de 2005 
ya mencionada):  
1. Apoyo y asesoramiento externo a centros educativos sobre medidas para la atención 
Acnees. 
2. Coordinación de los servicios públicos del entorno. 
3. Prevención, detección y evaluación psicopedagógica del alumno y 
planificación/organización de su respuesta educativa. Determinan la modalidad 
educativa y propuesta de escolarización. 
4. Asesoramiento a familias. 
5. Participan también en las Comisiones de Escolarización para la admisión de alumnos 
de centros públicos  
Si bien estos equipos evalúan al alumnado escolarizado en Centros de ED.I. Públicos del 
sector, también pueden evaluar al alumnado no escolarizado con domicilio en su sector, 
así como al alumnado menor de seis años que solicita escolarización, estando 
escolarizado en centros privados de su sector. También pueden orientar al alumno en 
centros de EE si se coordinan con el orientador, con objeto de favorecer la escolarización 
combinada, el inicio de la escolarización o la revisión de la modalidad de escolarización; 
se coordinan también con el centro educativo ordinario o de integración preferente y, 
lógicamente, con EI. 
Por tanto, los EAT asisten directamente a centros educativos con una presencia de una a 
dos veces por semana según el tipo de centro que sea y las necesidades a atender. Sus 
perfiles profesionales no han sufrido muchas variaciones y siguen siendo un número muy 
reducido de médicos los que forman parte de estos equipos. 
Escuelas Infantiles: el Pliego de Contrataciones de Personal de la C.M. para 
profesionales de EI, el Decreto 18/2008, de 6 de marzo, del Consejo de Gobierno, que 
establece los requisitos mínimos de los centros que imparten primer ciclo de Educación 
Infantil en el ámbito de la C.M., la Resolución 1239, de 20 de Abril de 1996, de la 
Dirección General de Centros Escolares, etc., coinciden en que el Equipo Educativo de 
las EI tiene que tener al menos dos maestros contratados, uno de ellos director, con 
titulación específica de ED.I., EGB-Preescolar o maestro de primera enseñanza, 
diplomado o licenciado, con especialidad en Educación Infantil reconocida por la 
Administración Pública.  
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El resto de personal educativo además debe poseer el título de Técnico superior en 
Educación Infantil, Técnico Especialista en Infantil (Módulo III), Técnico especialista en 
Jardín de Infancia o profesionales reconocidos por la administración para impartir primer 
ciclo  y experiencia reconocida en ED.I.. 
De modo que, los profesionales que nos encontramos en EI destinados a cubrir las 
necesidades educativas de todos los niños, incluidos los de alto riesgo o con TD 
podemos verlos en la siguiente tabla (Tabla nº 11): 






Educador o maestro de Educación Infantil 
• Dirige y coordina las actividades del centro. 
• Preside el Consejo Escolar. 
• Ejerce la jefatura de personal. 
• Representa a la administración y al centro.  
CONSEJO ESCOLAR 
Director del centro 
Representantes de los padres / madres 
Representantes del equipo educativo 
Representante del Personal administración y   
servicios 
Representante del Ayuntamiento o Junta   
Municipal. 
• Admisión de los niños según Normativa 
Consejería de Educación. 
• Fijación y revisión de cuotas que abonan las 
familias según baremo de Consejería de 
Educación. 
• Aprobación de la Programación General 
Anual,  Memoria Anual y las propuestas de 
planes de mejora. 
• Aprobar el presupuesto económico de la 
Escuela. 
• Establecimiento de relaciones de 
colaboración con otros centros o 
instituciones para fines culturales o 
educativos. 
CLAUSTRO O EQUIPO EDUCATIVO: 
Educadores y maestros especialistas en 
Educación Infantil (uno por aula y uno más 
cada dos aulas).  
• Ayudan a los niños y niñas en la 
construcción del conocimiento, en el 
aprendizaje y en el desarrollo.  
• Organizan las actividades y experiencias, 
para optimizar el desarrollo. 
PERSONAL DE ADMINISTRACIÓN Y 
SERVICIOS (Cocina, limpieza y 
administración) 
• Colaboran en la creación de un adecuado 
ambiente educativo. 
Estudio de la Coordinación en Atención Temprana 
LA ATENCIÓN TEMPRANA 




(Apoyo externo a la escuela) 
• Asesoran y orientan al equipo educativo en 
los procesos de planificación, desarrollo y 
evaluación de la propuesta educativa global 
del centro. 
• Intervienen con niños  que presentan 
dificultades en su desarrollo. 
• Orientan a las familias. 
Tabla nº 11.- Funciones de los profesionales de la Escuela Infantil.  
Fuente: Elaboración propia a partir de las directrices marcadas por  
la  Dirección General de Educación Infantil y Primaria. 
Centros educativos de Integración Preferente y Colegios de Educación Especial: 
estos centros cuentan con profesorado de apoyo especialista en PT, psicopedagogos, 
especialistas A-L, PTSC y Fisioterapeutas en los casos de integración de alumnos con 
discapacidad motriz, diplomado en enfermería y personal de administración (Tabla         
nº 12). Como apoyos externos a estos centros figuran, como hemos visto, los EOEPs. 
PROFESIONALES COLEGIOS FUNCIONES 
P.T. 
 
(Especialistas en Pedagogía Terapéutica) 
• Adaptan el currículo a las necesidades 
educativas de los niños 
A-L 
(Especialistas en Audición y Lenguaje) 
• Ayudan a los niños que presentan dificultades en 
el lenguaje oral, en la comunicación o 
comprensión.  
 
ENFERMEROS Y FISIOTERAPEUTAS 
• Profesionales sanitarios que cubren las 
necesidades médicas derivadas de las 
enfermedades de los alumnos. 
• Optimizan las posibilidades motrices de los 
niños y orientan al respecto. 
AUXILIARES 
• Facilitan la movilidad de los niños en el interior 
del centro 
Tabla nº 12.- Profesionales de los colegios de integración preferente 
    y de colegios de EE públicos y sus funciones. 
Fuente: Elaboración propia a partir de la normativa vigente. 
Funciones del Psicopedagogo: La Comisión Interdepartamental de la Facultad de 
Educación de la UCM, constituida el 3 de Febrero de 2005, que integra miembros de los 
departamentos de Didáctica y Organización Escolar (DOE), Métodos de Investigación y 
Diagnóstico en Educación (MIDE), Psicología Evolutiva y de la Educación (PEE) y Teoría 
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e Historia de la Educación (THE), ante la indefinición de este perfil profesional, ha 
realizado una propuesta de los planes de estudio de Psicopedagogía como Título de 
Postgrado, consensuando que: “la función principal del psicopedagogo es el diseño, 
desarrollo y evaluación de programas en 4 áreas ligadas a los ámbitos educativo, 
sanitario, social y privado” y específicamente: 
- Acción tutorial y desarrollo de competencias socio-emocionales.  
- Atención a la diversidad y apoyo a los procesos de enseñanza-aprendizaje. 
- Orientación académica, profesional, personal y familiar. 
- Asesoramiento en las organizaciones educativas. 
En la siguiente tabla hemos reflejado las competencias transversales del psicopedagogo 
que consideramos más significativas para el desarrollo de la AT (Tabla 13). 
COMPETENCIAS TRANSVERSALES DEL PSICOPEDAGOGO 
RELEVANTES PARA LA AT 
- Conocer y aplicar habilidades comunicativas y de relación social. 
-  Conocer y actuar sobre los factores que influyen en el clima del aula y del centro. 
-  Conocer y saber mediar en los factores que intervienen en la integración y en el aprendizaje                                      
en contextos de diversidad cultural. 
-  Detectar necesidades individuales y grupales del alumno. 
-  Proponer pautas de coordinación entre los profesionales. 
-  Conocer e identificar los momentos críticos en el desarrollo de la persona. 
-  Conocer las tipologías familiares en entornos de diversidad cultural y posibles situaciones -  
de riesgo (familiar y personal). 
-  Diseñar planes de evaluación en los diferentes ámbitos de intervención 
-  Conocer, aplicar e interpretar las técnicas evaluación psicopedagógica. 
-  Valorar la prevención como un objetivo educativo prioritario. 
-  Utilizar los recursos que proporcionan las nuevas tecnologías. 
-  Disponer de la capacidad de toma de decisiones para determinar las medidas educativas   
más adecuadas. 
-  Diseñar y desarrollar programas de intervención psicopedagógica. 
Tabla nº 13.- Funciones transversales del psicopedagogo en AT. 
Fuente: Adaptado de la propuesta de la Comisión Interdepartamental  
de la Facultad de Educación UCM.  
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3.7.3.  Algunas consideraciones en torno a las funciones y perfiles profesionales 
en AT. 
Apreciamos una gran variabilidad en cuanto a las funciones y competencias de estos 
profesionales, también respecto a su cualificación, como veremos en el capítulo 7. 
Existe una confusión o solapamiento de funciones entre la figura del pedagogo y del 
psicólogo y una falta de reconocimiento de la figura del psicopedagogo en AT  así como 
una indeterminación profesional no resuelta de perfiles profesionales como los del 
psicomotricista y el terapeuta de Estimulación Precoz (Arizcun, Gútiez,  y Verman, 2005). 
Todos los profesionales, desde sus instancias particulares y escenarios de trabajo, 
deberían cumplir unos mínimos comunes en su práctica profesional, como el respeto y 
aplicación rigurosa del código deontológico de los datos que trata, el análisis y selección 
de fuentes de información y documentación rigurosas, una preocupación por conocer 
más sobre la discapacidad, y, claro está, un interés por buscar y emplear fórmulas 
eficaces y consensuadas de coordinación profesional.  
Servicios Psicopedagógicos, sociales y sanitarios, en el enfoque global y ecológico 
actual, tienen funciones complementarias, perfiles profesionales distintos y ello requiere 
un conocimiento y delimitación de funciones y de roles profesionales, un trabajo en 
equipo, conjunto y coordinación, para evitar el solapamiento y el intrusismo profesional. 
En particular vemos un solapamiento de funciones entre los servicios prestados por el 
especialista en A-L o PT en escuelas y los proporcionados en los CATs en logopedia y 
estimulación, respectivamente.  
Vemos también que los perfiles profesionales no han sufrido modificaciones esenciales 
hasta la actualidad. Sí apreciamos una gran variabilidad en cuanto a la cualificación de 
estos profesionales y en cuanto a las titulaciones que les sirven para acceder a su puesto 
de trabajo.  
Todo ello exige, como dice Egea (2003), una reconsideración y una regularización del 
perfil del profesional en AT, una reflexión profunda y una delimitación clara de funciones, 
en la teoría y en la práctica de cada centro. 
3.8.  PROGRAMAS DE INTERVENCIÓN TEMPRANA 
Dentro de la concepción global y biopsicosocial de la AT, los programas de Intervención 
aparecen como un tipo de respuesta psicoeducativa individual, dirigida tanto al niño como 
a la familia, con objeto de compensar la  discapacidad o de prevenir un desarrollo más 
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retrasado o alterado. La intervención debe ser planificada de forma interdisciplinar, 
considerando tanto las capacidades y dificultades del niño en los distintos ámbitos del 
desarrollo, como su historia y proceso evolutivo, como las posibilidades y necesidades 
familiares y de su entorno social (GAT, 2000:43). 
Los programas de AT deben incluir los objetivos, generales y específicos, 
temporalizados, actividades orientativas y pautas de intervención, recursos materiales y 
personales necesarios para su consecución, metodología específica para cada caso y 
tipo de necesidad y un procedimiento de evaluación que permita comprobar los efectos 
de la aplicación del programa. Y, aunque hay muchos programas que pueden servir de 
referencia, es el profesional el que debe individualizar y elaborar la respuesta más 
adecuada al caso concreto, coherente a un modelo teórico que fundamente su práctica y 
a una visión interdisciplinar y global de la intervención. 
El programa de AT debería recoger las aportaciones de los diversos profesionales que 
intervienen con el niño y familia en un área determinada de su desarrollo y debería 
aplicarse, siempre que sea posible, con la participación de los padres o tutores, 
implicándoles en el proceso de desarrollo de su hijo. 
Los programas de AT toman sentido en torno a dos ejes: 
a)  Una adecuada evaluación, que aporta un conocimiento adecuado del niño, de sus 
contextos. 
b)  Una intervención global, integral, interdisciplinar e inmediata. Los programas son sólo 
una parte de toda la intervención y van a requerir una cualificación profesional que 
permita la planificación y adecuación de la respuesta a las necesidades que se 
presentan.  
Estos programas parten de la interpretación de signos de alerta en el desarrollo del niño,  
de una comparativa con la evolutiva normal y de los conocimientos que del desarrollo  
alterado tenemos. Ello nos hace poner en marcha mecanismos de evaluación y  
diagnóstico precoz que nos ayudan a establecer una línea base para intervenir (Gráfico  
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Gráfico nº 2.- Detección, Evaluación e Intervención en AT.  
Fuente: Elaboración propia 
3.8.1.  Fundamentación de los programas de AT 
Rivas Borrell (2004) fundamenta la aplicación de programas de AT en estudios que 
demuestran la posibilidad de influir favorablemente en el desarrollo del niño y de su 
entorno, en estudios sobre la plasticidad cerebral y en el papel que el ambiente puede 
desempeñar en el aprendizaje. Se considera que “si se brinda una educación sistemática, 
los niveles intelectuales mejoran en un grado que va de moderado a espectacular, en 
función, principalmente, de la intensidad del tratamiento” (Guranlnick y Bennett, 1989:89). 
Estudios sobre las nefastas experiencias de la deprivación para el desarrollo del niño 
(Ainsworth, 1962; Spitz, 1946;) o sobre la sensibilidad materna y las interacciones entre 
padres y niños (Caselles y Milner, 2000) también proporcionaron sólida base científica en 
el desarrollo de los programas de AT (En Alonso García, 2005). 
Bricker (1991) estudió la eficacia de los programas  en niños de riesgo y disminuidos, 
destacando la importancia del ambiente inicial en los programas para estimular y mejorar 
el apego entre los padres y el niño. Consideró que “la duración, la calidad y el contenido 
de una acción de Intervención Temprana determinará, sin duda, el tiempo que dure el 
efecto del programa” (Bricker, 1991:98).  
Guralnick y Bennett (1989) analizaron la eficacia de los programas de intervención 
precoz en: 
a) Niños de riesgo ambiental, demostrando mayores mejoras en el desarrollo 
intelectual cuando los niños reciben tratamiento y sus familias formación 
especializada. Consideran que la educación precoz previene  o retarda el descenso 
del rendimiento (Guranlnick y Bennett, 1989:86).  
b) Niños de riesgo biológico, especialmente prematuros que tienen riesgo de 
disfunción educativa (Dunn y cols, 1980 en Guralnick y Bennet, 1989). Destacan 
programas dirigidos a normalizar y humanizar el ambiente de la Unidad de Cuidados 





INTERVENCIÓN EN A.T. 
Programas de 
Intervención 
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compensar el posible desfase entre su Edad Cronológica o Edad Corregida y su Edad 
Madurativa y programas para mejorar la interacción del niño prematuro con sus 
padres. Observan un mejor comportamiento neurológico neonatal respecto a la 
orientación visual y auditiva y de aspectos de maduración en general y mejores 
resultados en la evaluación del desarrollo infantil, normalización del tono muscular, 
temperamento menos irritable, etc (Guralnick y Bennet, 1989). 
c) Niños con retraso cognitivo y con trastornos generales del desarrollo. Los 
autores destacan una mejoría continua y gradual en niños con Síndrome de Down y 
progresos en áreas curriculares. Los programas se basan en técnicas y estrategias 
educativas, cognitivas o conductuales, en los que se controla y estructura el 
ambiente. 
d) Niños con déficits motóricos, Parálisis Cerebral o Espina Bífida, programas 
dirigidos a facilitar un tono y patrones posturales normales y reacciones automáticas 
(Bobath y Bobath, 1964, en Guralnick y Bennett, 1989:237), una estimulación 
sensomotora o vestibular y programas que enseñan a los padres a “manipular” 
físicamente a su hijo. Observan resultados positivos en adaptación y motivación de 
estos niños. 
e) Niños con déficits del lenguaje y la comunicación: programas de terapia 
miofuncional, articulación e interacción. 
f) Niños autistas: programas de corte conductista, con formación a los padres. 
g) Niños con déficits auditivos: programas oralistas. Manifiestan mejores resultados 
cuando lo oral se combina con lo visual y cuando se proporciona asesoramiento a 
padres y formación a los profesionales en audiología (Meadow y Orlans, 2002, en 
Guralnick y Bennett, 1989). 
h) Niños con déficits visuales, centrados en técnicas auditivas y táctiles, en la 
expresión afectiva, autonomía, esquema corporal y técnicas de orientación y 
movilidad. 
Guralnick (1989) resalta la importancia de facilitar la interacción entre el niño y sus padres 
y transmitirles destrezas prácticas para trabajar con sus hijos. 
Parece que las intervenciones tempranas reconocen el papel del ambiente en el 
desarrollo del niño y sugieren la necesidad de planificar y sistematizar los programas de 
intervención para dotar de rigor a la atención que prestamos. Deben, además,  estar 
adaptadas a la necesidad o necesidades a las que deben responder. 
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El programa de intervención viene dado también por lo que conocemos que existe en 
otros países. Es por ello por lo que presentamos a continuación una panorámica de estos 
programas de intervención en AT en diversos países. 
3.8.2.  Programas de AT en distintos países. 
Programas de AT en Iberoamérica: 
En países iberoamericanos existen programas comunales que nacieron en Perú en 1965, 
dentro de una propuesta de no escolarización ante la falta de recursos; las propias 
madres o voluntarios cuidan de los niños. 
Estos programas tienen un gran valor económico para el individuo, la familia y la 
sociedad a la hora de prevenir el deterioro de las condiciones discapacitadoras 
(UNESCO, 1994:53). 
Desde el ámbito socio-sanitario se desarrollan programas que tratan de prevenir las 
deficiencias o discapacidades desde la atención prenatal a la mujer embarazada y en el 
nacimiento hasta los 2 años de vida, informando a las madres sobre procedimientos de 
estimulación y enfermedades (Programa Arranque Parejo de México, 2002).  
En Ecuador, el Programa NAR de prevención o seguimiento de niños de riesgo al 
nacimiento –premio Reina Sofía de Prevención de Deficiencias en 2004 por el Real 
Patronato de Discapacidad en España-,  se abre al campo educativo, no sólo en la 
detección del riesgo, sino que realiza un seguimiento sistemático hasta los 7 años para 
proporcionar tratamientos de AT. Este programa es declarado proyecto piloto por la OMS 
para el área andina propiciando la elaboración de una estrategia nacional de atención a la 
infancia (Normas de Atención a la Niñez, 2003). 
Programas de AT en EEUU: 
Los primeros programas en AT tuvieron carácter preventivo y de intervención dirigidos a 
poblaciones de alto riesgo, desfavorecidos económicamente y niños con deprivación 
sociocultural. Se diseñaron para atender a niños de minorías étnicas y ambientales y para 
lograr una igualdad de oportunidades (OCDE, 2006), empleando objetivos de educación 
compensatoria.  
El Programa más representativo es el Programa Head Start (Westinghouse Learning 
Corporation´s Assesment of Head Start, 1969) dirigido a niños entre 0 y 5 años, es 
financiado por el Departamento Federal de Salud y Servicios Humanos. En él participan 
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profesionales del ámbito educativo (educación ordinaria y especial), sanitario y social y 
los padres. 
En 1986 se reguló la Intervención Temprana en EEUU  con la Ley 99/457 que extendió 
servicios de la educación especial a los niños con discapacidades. 
Programas de AT en Europa: 
En Europa, los primeros programas se desarrollan en la segunda mitad del siglo XX, con 
marcado carácter asistencial, rehabilitador y compensatorio y, más tarde, preventivos. 
Los primeros programas de AT eran de corte genetista y maduracionista, y se aplicaban 
cuando la deficiencia era ya manifiesta y con un fin clasificatorio y de ubicación del niño 
en el centro correspondiente. Se fundamentaban en la plasticidad cerebral y en la 
importancia de los dos primeros años de vida como periodo crítico para el aprendizaje y 
en los efectos irreversibles que un ambiente deprivado pudiera tener sobre el desarrollo 
(Gútiez, 2005).  
En Europa la pedagogía subyacente en los programas y técnicas de AT se encuentra, 
hoy en día, centrada en la consideración de la familia y la comunidad: hay programas 
para intervenir desde el hogar y programas que tratan de proporcionar los apoyos desde 
otros ámbitos aunque con implicación familiar. 
En distintos países europeos se elaboran Programas Familiares Individuales, que 
resultan de la cooperación entre familia y equipo y se pretende garantizar la continuidad 
en el apoyo cuando un niño cambia de etapa/situación. 
Se entiende la individualidad y singularidad del desarrollo y el carácter holístico y de 
interrelación de todas las áreas del desarrollo. El entorno influye en el desarrollo y 
viceversa (teorías transaccionales).  
El Programa Sure Start o Comienzo Seguro del gobierno del Reino Unido integra y 
unifica todos los recursos de educación, salud, cuidado de la infancia y de apoyo familiar 
en un centro integral que los gestiona en cada localidad (Sure Start Children´s Center), 
proporcionando un apoyo hasta los 16 años en niños con discapacidad, una educación 
infantil gratuita desde los 3 años y trabajando conjuntamente con las familias desde antes 
del nacimiento. Se considera la coordinación entre profesionales y familias como la piedra 
angular del buen hacer. 
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Programas de AT en España: 
En España, los programas de AT se han desarrollado a través del sistema sanitario y de 
servicios sociales, como hemos visto. 
En el ámbito sanitario eran programas dirigidos a la prevención de enfermedades y 
deficiencias, atención materno-infantil, detección precoz y a tratamientos pediátricos y 
rehabilitadores. A partir de 1990 se ponen en marcha Programas de Seguimiento y 
Control de Niños de Alto Riesgo, entre los que cabe citar, siguiendo a Valle (1991): 
a) La Unidad de AT del Hospital Santa Cristina, pionera de investigaciones de 
estimulación precoz en niños de bajo peso en incubadoras. 
b) El Programa Inter-Institucional de Control del Hospital Universitario San Carlos, que 
se ocupa de mejorar la asistencia perinatal. Aborda la evaluación del caso incluyendo 
parámetros contextuales del niño y la intervención temprana llevada a cabo en el 
hospital, durante la estancia del niño, así como la búsqueda de recursos externos 
para dar continuidad a dicha intervención cuando se produzca el alta hospitalaria, 
planificando un seguimiento del niño hasta los 7 años y colaboración con las 
instituciones correspondientes. 
c) El Programa de Seguimiento del Hospital 12 de Octubre, para  niños que han estado 
ingresados en las Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales, centrado en la 
identificación precoz de problemas de desarrollo, y en el apoyo a la familia. Abren el 
Protocolo de Seguimiento de los recién nacidos de peso inferior a 1500 grs a la 
comunidad, centros y equipos de AT, para favorecer la recogida de datos y el 
traspaso de información. 
d) El Servicio de Rehabilitación Infantil del Niño Jesús, que viene atendiendo niños con 
problemas de movilidad, crea esta unidad en los años 80, evaluando también el 
desarrollo psicomotor y del lenguaje. Atiende problemas de la función respiratoria, 
defectos congénitos, problemas motores, pero considerando la autoestima, la 
autonomía, la integración escolar y social del niño y su motivación para realizar 
actividades repetitivas (http://www.madrid.org/sanidad). 
En el ámbito de los servicios sociales, el Plan de Prestaciones para Minusválidos físicos, 
psíquicos y sensoriales (Anexo, capítulo II, sección I, art. 22, 23 y 24) indica que los 
tratamientos deben dirigirse a evitar el proceso degenerativo de una presunta minusvalía 
y a potenciar el desarrollo de capacidades, aplicando técnicas de Psicomotricidad, 
Sensomotricidad, Terapia del Lenguaje, Fisioterapia y Medicina Ortopédica, para niños 
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de 0 a 5 años, mediante la elaboración de Programas de Desarrollo Individual (PDI), los 
cuales sí se han visto desarrollados en el plano educativo. 
De modo que, según el criterio que adoptemos, podremos hablar de programas 
preventivos o terapéuticos, teniendo en cuenta los distintos niveles de prevención 
descritos, la participación de profesionales de los tres ámbitos mencionados y los tipos de 
TD o de alto riesgo al que se destinan. 
Los programas psicopedagógicos se desarrollan en respuesta a las insuficiencias del 
modelo clínico, con equipos multiprofesionales que pudieran prestar una atención global 
a niños y padres. Se estructuran en función de la división del desarrollo en las cuatro 
áreas clásicas (motricidad, desarrollo cognitivo, lenguaje y desarrollo socioafectivo) 
(Gútiez, 2005:60). 
Por otro lado, podríamos hablar de programas asistenciales, que, tradicionalmente han 
querido cubrir las necesidades básicas primarias de los niños y programas educativos 
que, en la consideración de que el niño desde que nace es educable y está capacitado 
para aprender, desarrollan programas destinados a la optimización de su desarrollo 
motor, cognitivo, comunicativo-lingüístico, psicoafectivo, social y en su autonomía. 
El conocimiento del desarrollo evolutivo normal, retrasado o desviado, así como el 
desarrollo de escalas en este sentido, han impulsado la elaboración y aplicación de 
programas ya desde la gestación. Es el caso de los Programas de Prevención de 
Alcoholismo y Toxicomanías desde el ámbito clínico, de prevención del riesgo social, o 
Programas para estimular el desarrollo prenatal, como el Programa “Firstart” de Plaza 
Alonso que pretende potenciar el desarrollo intelectual del niño en desarrollo por medio 
de la estimulación musical y contribuir a su bienestar físico y emocional; el Programa 
“Currículum Cardíaco” de  Brent Logan (1991) basado en la reproducción de tonos, 
duración, volúmen y repetición de sonidos y sus efectos sobre la frecuencia cardíaca del 
niño; el Programa “Comienzos Vinculados” (“Bonded Beginnings”) de Sallenbach que se 
centra en fortalecer el vínculo afectivo a través de los sentimientos, la música y del 
aprendizaje trabajando la comunicación y la interacción social con el niño por medio de 
saludos y despedidas insertos en las actividades propuestas en área social, lingüística, 
visual, auditiva y musical; estimulación táctil, visual, etc (Lafuente Benaches, 2005). 
El Currículum Carolina de Johnson-Martín et al. (1994), los Programas de Estimulación 
Infantil de Zulueta y Mollá (1997), programas de Entrenamiento Cognitivo como el de 
Fodor, García-Castellón y Román (2002) para el primer año de vida, o el de Saiz y 
Román para 4-8 años, el Programa Veo, Comprendo, Hablo de Valdivieso y Román, el 
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Programa de Intervención para niños con S. Down de Galiana, Sánchez y Candel  (1999), 
el Inventario de Desarrollo Battelle (Newborg, Stock y Wnek ,1984, adaptado por de la 
Cruz y González), la Escala de Observación del Desarrollo de Secadas (1989) son 
algunos de los instrumentos que sirven de base en la elaboración de programas de 
estimulación del desarrollo infantil en AT, con ayudas de metodología específica en 
ocasiones como el Programa de Benson Schaeffer, Palabra Complementada, Sistema 
Oral Complementado o Comunicación Bimodal, entre muchos otros. 
Finalmente, una breve reseña a los Programas destinados a la Familia y al Entorno, 
orientados a implicarles en la intervención como predictor de éxito del programa de 
intervención (Kalmanson y Seligman, 1992, citados por Shonkoff y Meisels, 2000:268), a 
hacerles más competentes y eficaces en la formación de su hijo, a darles recursos y 
orientaciones, información y a enseñarles a que sepan aprovechar sus recursos 
materiales, personales y sociales, a proporcionarles redes de apoyo social, a hacerles 
reflexionar sobre los estilos educativos, teorías y estrategias que emplean o que 
subyacen a sus actuaciones y a ayudarles  a  tomar decisiones consecuentes y 
coherentes. 
Muchos autores sugieren la necesidad de ayudar a la familia a reconocer señales de 
interacción de los niños y a saber responder positiva y adecuadamente a ellas (de 
Linares von Schmiterlöw, Rodríguez Fernández y Pérez-López, 2004). 
3.8.3.  Modelos de Actuación de los Programas de AT 
Los programas de AT deben estar basados en unos modelos o enfoques teóricos de 
actuación, en una investigación previa contrastada, que nos haga asumir y aplicar de 
forma reflexionada la práctica profesional. Entre los modelos teóricos más extendidos 
subyacentes a los programas de AT se encuentran los siguientes (según Gutiez, 2005; 
Pérez-López, 2004 y Rivas Borrell, 2004): 
- Modelo Conductista: se basan en el carácter medible y evaluable de la conducta. 
Estos programas están centrados en la conducta actual observable y en estímulos 
relevantes para mejorarla. En ellos importa el procedimiento de enseñanza y la 
eficacia de la intervención se valora en función de los cambios logrados en dicha 
conducta y de su permanencia. 
- Modelo Cognitivista: programas centrados en los procesos mentales internos del niño 
que aprende. 
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- Modelo Médico-clínico o rehabilitador: modelos organicistas, clasificatorios, centrados 
en el déficit o dificultad, en las causas. 
- Modelo Psicopedagógico: atiende al niño, a la familia y a la comunidad desde una 
intervención global llevada a cabo por equipos multiprofesionales.  
- Modelo Psicodinámico: Propone programas que consideren todos los factores de 
riesgo del niño y en la familia (intervención preventiva), un modelo de servicios 
ordinarios que cubran las necesidades básicas y acerquen familia-niño y la vinculación 
afectiva con el terapeuta. 
- Modelo Ecológico: Enfatiza la interacción niño-medio y la acomodación entre ambos 
(Bronfenbrenner, 1979). Los programas se centran en diseñar múltiples recursos que 
intervengan sobre niño y su ambiente, contemplando distintos agentes de intervención, 
situaciones naturales y la implicación familiar. Enfatizan los procesos de desarrollo y 
las interacciones. Se preocupan en analizar y enriquecer los ambientes, ayudar a 
reorganizarlos o a estructurarlos, teniendo en cuenta los apoyos sociales, necesidades 
y estilos familiares. 
- Modelos Interactivos: Se centran en la interacción social y el entrenamiento cognitivo. 
- Modelo Transaccional (Sameroff y Chandler, 1975; Sameroff y Fiese, 1990): 
Considera que los niños aprenden y se desarrollan mediante intercambios positivos y 
recíprocos con su ambiente y con sus padres. Conducta y desarrollo son procesos 
continuos de transacción y organización entre el organismo biológico y entorno socio-
físico y considera al niño como un todo, único. Estos programas se centran en 
identificar    y   describir   lo   que   regula   el   desarrollo  del   niño  para proponer 
estrategias de optimización en la interrelación  entre niño, familia y sistemas culturales. 
3.8.4. Principios de intervención 
Los principios de intervención son el eje vertebral de la atención que prestamos y el hilo 
conductor que proporciona coherencia a los programas de AT, como parte de un plan de 
actuación global e interdisciplinar. 
Precocidad y Atención Inmediata: La precocidad en la detección de signos de alerta y 
alteraciones del desarrollo, permitirá realizar una atención temprana lo más inmediata a la 
detección de necesidades y, por tanto, permitirá la puesta en marcha de la respuesta más 
adecuada lo antes posible, dotando de mayor efectividad a la intervención.  
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Individualización: Cada niño tiene un perfil de desarrollo  y cada familia una dinámica 
relacional (Lucerga y Candel,  2000). La respuesta que se proporcione debe adaptarse a 
estas peculiaridades y no  pretender que sea el niño o la familia la que se adapte al tipo 
de centro o de respuesta establecida. 
Planificación y sistematización: Los programas deben ser sistemáticamente 
planificados. La respuesta educativa no se da al azar sino en función de una evaluación 
previa que nos permite identificar los factores obstaculizadores o favorecedores del 
desarrollo y las necesidades de intervención. En la planificación de la respuesta deben 
participar el conjunto de profesionales implicados de forma coordinada. 
Implicación de la Familia: Los programas deben complementar la acción educativa 
familiar, informando, instrumentalizando y dotando de coherencia y continuidad a la 
atención prestada al niño en los distintos ámbitos o escenarios de su desarrollo. Es más, 
los programas deben considerar el contexto familiar como contexto de intervención 
global, potencial, no formal, capaz de generar un ambiente lo suficientemente enriquecido 
para que el niño sin discapacidad ni riesgo no necesite otros programas específicos pero 
que, sin embargo, sí constituyen una necesidad para los de AT (Ortiz Alonso, 2008). 
Preventivos: Los programas deben realizar una función preventiva, no solo terapéutica o 
compensadora, dada la edad en la que intervenimos y las situaciones de riesgo que los 
demandan. 
Atención Global e Integral: Los programas deben considerar al niño como una unidad, 
contemplando todas las áreas de su desarrollo interrelacionadas y todos los contextos del 
desarrollo.  
Evaluación de Necesidades: Los programas deben responder a una evaluación de 
necesidades actualizada y correspondiente a cada caso, objetiva. 
Interdisciplinariedad: los programas de AT deben responder a unos objetivos generales 
que deben ser comunes para los distintos profesionales implicados y familia, para dotar 
de coherencia a la intervención. La atención no puede llevarse a cabo de forma parcelada 
(León Guerrero y Arroyo González, 2003). 
Fundamentación Teórica: los programas deben responder a un modelo teórico de 
intervención y estar basados en la investigación científica y en la evidencia práctica 
(Declaración de Santiago, Simposio Internacional sobre Educación Temprana y 
Desarrollo Cerebral, Chile, 2007). El profesional debe adoptar un posicionamiento 
teórico que fundamente su práctica y que le permita identificar los aspectos sobre los que 
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debe intervenir, conceptualizarlos, actuar con rigor y coherencia, reflexionar y replantear 
su práctica profesional. 
Respeto a los Ritmos Biológicos de los Niños: los programas de estimulación deben 
respetar estos ritmos biológicos (Sáenz Rico, 1996), no sobreexcitar, no hiperestimular el 
sistema nervioso central y adecuar la estimulación a estos ritmos (Brazelton, 1973). 
Referencia a la Evolutiva Normal y a Momentos Sensibles del Desarrollo: Los 
programas deben considerar las etapas de desarrollo infantiles como punto de referencia 
de posibles alteraciones, retrasos o desviaciones del curso del desarrollo en las distintas 
áreas, conociendo y respetando el ritmo de aprendizaje y maduración del niño, 
conociendo y ajustándose a los periodos críticos y más sensibles para determinados 
aprendizajes (Rivas, 2004). 
Actividad: los programas deben considerar al niño como agente activo en el aprendizaje, 
aunque tenga discapacidad. 
Clima y vínculo afectivo: el niño debe aprender en ambientes socialmente sensibles en 
interacción afectuosa con sus cuidadores y otros niños y que han de aprender en 
contextos significativos (Bowlby, 1969; Declaración de Santiago, 2007). 
Aprendizaje significativo: el nivel de exigencia de los objetivos y tareas propuestos en 
los programas deben estar ajustados en grado de dificultad a lo que el niño 
potencialmente puede dar (Zona de Desarrollo Próximo de Vigotsky). De ahí que 
debamos conocer los conocimientos y experiencias previas del niño para ajustar los 
nuevos conocimientos a los que ya posee y hacerlos de esta forma más significativos 
para él (Teoría del Andamiaje de Bruner). 
Compensatorios: Los programas de AT deben servir para compensar carencias y 
desajustes o situaciones de desventaja de origen socioeconómico y familiar. 
Criterios Metodológicos Lúdicos y de Funcionalidad: Los programas de AT deben 
seguir criterios lúdicos porque el juego es inherente al modo en que el niño tiene que 
aprender. La funcionalidad alude a lo que es esencial y significativo para el contexto en el 
que el niño se desarrolla, considerando lo experiencial y la interacción social como 
condición de aprendizaje inherente al niño. 
Favorecer la Generalización, es decir, la transferencia de lo aprendido a otras 
situaciones similares. En este sentido, las pautas y orientaciones a la familia y a otros 
profesionales y ámbitos es fundamental. 
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Respeto al Estilo Cognitivo: especial atención hay que prestar a los procesos de 
aprendizaje, al cómo aprende el niño, también los niños con discapacidad, para la mejora 
del aprendizaje de todos. 
3.8.5.  Hetereogeneidad de Programas de AT. 
Son muy diversos los centros, servicios y profesionales que atienden al niño de AT, la 
variabilidad de esta población y de las discapacidades que presentan. Ello hace que nos 
encontremos con una gran heterogeneidad de programas y hace más compleja la 
coordinación de las intervenciones. 
Hemos pasado de programas de corte clínico, asistencial y rehabilitador, basados en el 
desarrollo de destrezas preacadémicas y de  programas basados en los avances de las 
neurociencias y en el enriquecimiento cognitivo a programas psicoeducativos y 
ecológicos que incorporan el ambiente y los distintos contextos de desarrollo del niño 
permitiendo un enfoque más global e integrado pero también más complejo y que 
requiere coordinación. 
Actualmente asistimos al desarrollo de programas preventivos, contextualizados en gran 
parte de los países europeos en el contexto familiar, y que implican la acción conjunta de 
diferentes servicios y profesionales, considerando la interdisciplinariedad y el trabajo 
conjunto como factor de calidad en la atención prestada. 
3.9.  RECURSOS EN AT EN LA COMUNIDAD DE MADRID 
En la C.M. contamos con una extensa red de servicios destinados a atender los 
problemas en la infancia. Recursos a los que volveremos cuando justifiquemos la 
necesidad de coordinación en AT en el capítulo 6, pero que, no obstante, vamos a 
presentar brevemente ahora, en cifras, para cerrar el capítulo de Atención a la Infancia.  
Los datos que presentamos se han consultado on-line por última vez el 29 de marzo de 
2010 en las Consejerías correspondientes. 
* Recursos de Atención Social: Según la Guía de Servicios Sociales. (2006) en la C.M 
constan 27 CATs, 72 centros de servicios sociales y 9 Centros Base aunque no todos 
prestan servicios de AT. Además existen centros de acogimiento, adopción y 
residenciales, servicios para familias (Respiro Familiar para fines de semana y 
vacaciones, Apoyo a Hermanos del niño con discapacidad o Atención terapéutica para 
sus familias). 
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* Recursos Educativos: Nos encontramos en la C.M. con 2679 centros de ED.I., de los 
cuales 1211 pertenecen a la Red Pública (CEIP y EI) y 1466 son centros privados de 
ED.I.  (499 son centros privados-concertados). Se registran 408 EI y Casas de Niños. 
Tienen integración preferente de auditivos 25 centros de ED.I., de motóricos 65 y de 
Trastornos o Alteraciones Graves del Desarrollo, 78. 
Hay 74 centros de EE (29 públicos y 45 privados), 34 EOEPs Generales, 24  EAT y 4 
Equipos Específicos Provinciales para la Atención específica a la Deficiencia Auditiva, 
Visual, Motórica y a las Alteraciones Graves del Desarrollo y Autismo 
No contabilizamos otros recursos como Departamentos de Orientación de Centros que 
tienen Educación Secundaria Obligatoria o privados, Centros de Formación del 
Profesorado ni Residencias para niños de acogida o destinadas a alumnos 
plurideficientes o con otras discapacidades.  
* Recursos de Sanidad: Contamos con 31 hospitales públicos, 53 centros de Salud 
Mental y más de 400 centros de salud (129 centros de Atención Primaria sólo en la 
localidad de Madrid, sin contar otros municipios). Estos recursos tratan de dar respuesta 
a 11 áreas sanitarias. 
A instancias institucionales hay que contabilizar las Consejerías correspondientes (la 
Consejería de Educación, la Consejería de Familia y Asuntos Sociales y la Consejería de 
Sanidad) y una serie de organismos que trabajan en la prevención y atención a la infancia 
con discapacidad y riesgo (Real Patronato sobre Discapacidad, IMSERSO, IMMF –en el 
que se encuentra el Consejo de Atención a la Infancia y Adolescencia-Comisión de 
Discapacidad- y el Defensor del Menor). 
Vemos que hay prácticamente tantos CATs como EATs ¿quién asume determinadas 
competencias? ¿Cómo coordinar todos estos recursos y profesionales? ¿Cómo lograr 
una distribución adecuada de dichos recursos para que no se dupliquen tratamientos, se 
asegure que cubran las necesidades y sean accesibles a toda la población infantil en 
riesgo o con discapacidad y a sus familias?. Profundizaremos en todo esto en el capítulo 
6. 
3.10.  PRERREQUISITOS DE AT 
Para que la coordinación entre los distintos profesionales y ámbitos implicados en la AT 
sea efectiva es necesario dirigirnos al logro de una coordinación interinstitucional y  
establecer una serie de prerrequisitos para que se desarrolle adecuadamente la AT. 
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A nivel organizativo, es necesario contar con: 
a) Dotación económica y de recursos específica y continuada para las 
necesidades de AT, pensando que prevenir es más rentable que tratar y que los 
tratamientos a la discapacidad actual reducen la limitación de participación en el 
entorno y puede traducirse en una integración social y laboral que beneficie a toda la 
comunidad. Esto debe ir acompañado de su aprovechamiento, redistribución, buena 
gestión y/o creación de recursos necesarios económicos, materiales y personales 
que puedan garantizar una cobertura eficaz y satisfactoria desde los centros de AT. 
b) Reconocimiento de la AT y de la necesidad de coordinación interdisciplinar 
desde una Normativa Propia –base legislativa y jurídica- y como parte integrante e 
inherente al desempeño de funciones profesionales en la AT.  
c) Impulso estatal: el Gobierno debe promover la coordinación interministerial 
(Ministerios de Sanidad y Consumo, Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales y de 
Educación), para promover una política común que favorezca  la planificación 
conjunta de la AT y establecer  comisiones interministeriales de evaluación y 
seguimientos. 
d) Descentralización y Sectorización: A nivel autonómico las Comunidades 
Autónomas que tengan transferidas las competencias en materia de Sanidad, 
Asuntos Sociales y Educación, y las administraciones locales deben asumir la 
creación y organización de los recursos y redes necesarios para favorecer la 
sectorización de centros de AT y así hacer posible la universalización, la gratuidad y 
la calidad de la atención prestada, elementos imprescindibles todos para asegurar el 
derecho a la mejor educación para todos los niños. 
e) Universalización de la AT: hacerla gratuita y extensible a todos los niños y familias 
que puedan requerirla, favoreciendo su acceso a los distintos recursos y servicios, 
independientemente de las zona geográfica donde se encuentre. Para lo cual es 
necesario favorecer la investigación, estudios epidemiológicos que sirvan de base a 
la creación y distribución adecuada de recursos de AT.  
A nivel conceptual y actitudinal es necesario: 
a) Sensibilización social y profesional en cuanto a actitudes hacia la discapacidad en 
general y a la necesidad de coordinación y de trabajo colaborativo en particular. 
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b)  Proyectos de Formación inicial y permanente de profesionales de la A.T., que ayude 
a delimitar cualificaciones y perfiles profesionales y a ofrecer una formación 
especializada. 
c) Establecer y generalizar una Comisión o Agente Coordinador Técnico que 
supervise, impulse y vele por el cumplimiento eficaz de criterios y normas de calidad 
en coordinación interdisciplinar. 
d) Un fin común: la optimización de la atención que se presta a los niños con 
discapacidad o riesgo de padecerla y a sus familias desde el enfoque de equiparación 
de oportunidades, hacer llegar los recursos a toda la población e intervenir desde la 
prevención de discapacidad para lograr la máxima integración posible. Este 
prerrequisito de que exista un fin común va ligado a la necesidad de precocidad en la 
detección para poder realizar una intervención realmente temprana.  
e)  Protocolización de la atención: Para mejorar la atención hay que agilizar protocolos 
de evaluación y de derivación, simplificarlos sin que ello reste efectividad, 
regularizando e incorporando realmente la coordinación como parte inherente, 
operativa, en el trabajo.  
f) Creación de Redes de Cooperación e Intercambio de Información superando 
limitaciones espacio-temporales y económicas con el máximo aprovechamiento que 
Internet ofrece hoy en día. 
g)  Vocación: El especialista en AT debe reunir una serie de competencias y cualidades 
humanas relacionadas con la capacidad de:  
• Tolerancia, contención y control de emociones. 
• Empatizar y comprender las distintas posiciones. 
• Análisis e interpretación del significado y la motivación de las conductas 
manifiestas. 
• Tolerar las limitaciones y pedir ayuda. 
•  Trabajar en equipo. 
Sólo la confianza y el amor por la persona (niño, familia) y el compromiso ético de cada 
profesional por llegar a la mejor forma de trabajar y de beneficiar a cada una de estas 
personas, puede hacer que estos prerrequisitos se conviertan en elementos que 
sustenten, de hecho, y potencien, una atención temprana de calidad. 
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El conocimiento de otras realidades profesionales, la referencia de la normativa, el 
respeto a los principios y objetivos básicos de la AT, derivan en la idea central de nuestro 
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4.  BASES NORMATIVAS DE LA ATENCIÓN TEMPRANA 
Las acciones que conforman la AT han de estar avaladas por una normativa que permita 
su puesta en práctica y su generalización. Veamos cuál es la legislación que 
fundamentan la atención a la infancia discapacitada a nivel internacional, estatal y de la 
C.M. y cómo se entiende la atención a la infancia como un derecho del niño, tanto en el 
ámbito sanitario, como educativo como en el social. 
4.1.  BASES NORMATIVAS DE LA AT A NIVEL INTERNACIONAL 
4.1.1.  Bases normativas de la AT en EEUU 
Individual with Disabilities Education Act, IDEA: Es la Ley más importante para la 
Educación de Individuos con Discapacidades allí, una ley federal de 1990 (reautorizada 
en 1997 y en 2004), diseñada para proteger los derechos de los discapacitados entre 3 y 
21 años y asegurar una educación universal, pública, gratuita y apropiada. Establece el 
derecho a recibir una evaluación completa por parte de un equipo multidisciplinario y 
ofrece servicios de EE en la escuela, acorde a un Plan Individualizado, unificando los 
recursos y servicios sin coste para los padres. Un profesional coordina la escuela con 
otros servicios y determina la posibilidad de recibirlos.  
La Ley  “Que ningún niño se quede atrás” (No Child Left Behind, 2001) pretende 
mejorar aspectos de la anterior ley, prestando apoyos en los primeros años, adaptando la 
evaluación para niños con discapacidad e implicando a la familia. 
4.1.2.  Bases Normativas de la AT en Europa 
La Declaración de Ginebra (1924) es la primera declaración internacional de la 
Sociedad de Naciones. Indica que el niño deficiente debe ser ayudado, el desadaptado, 
reeducado y el huérfano y el abandonado, recogidos (punto IV). El niño debe disfrutar de 
medidas de previsión y seguridad sociales y debe ser educado (VII). 
La Declaración Universal de Derechos Humanos, adoptada y proclamada en 1948, 
constituye nuestro primer referente a nivel internacional, como marco jurídico que regula 
la atención a la infancia. 
La Declaración de los Derechos del Niño (O.N.U., 1959) establece que “el niño física o 
mentalmente impedido debe recibir el tratamiento, la educación y el cuidado especial que 
requiera en su caso particular” (art. 5º).  
En 1971 la Asamblea General de Naciones Unidas (A.G.N.U.) proclama la 
Declaración de Derechos de las Personas con Retraso Mental (20-diciembre-1971). 
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La Clasificación Internacional de la Organización Mundial de la Salud (OMS, 1976), 
es aprobada por Resolución 29/35 de la XXIX Asamblea Mundial de la Salud. Establece 
definiciones de gran repercusión en AT: 
- Deficiencia como toda pérdida o anormalidad de una estructura o función psicológica, 
fisiológica o anatómica (OMS, 1976:62). 
- Discapacidad: restricción o ausencia de la capacidad para realizar una actividad en la 
forma o dentro del margen que se considera normal para un ser humano (OMS, 
1976:64). 
- Minusvalía: situación desventajosa para un individuo consecuencia de una deficiencia 
o discapacidad que le limita o impide el desarrollo de un rol normal en su caso en 
función de su edad, sexo y factores sociales y culturales (OMS, 1976:65). 
La Carta Social Europea, ratificada el 29 de abril de 1980, asegura los derechos y 
medidas de protección para los niños. 
En 1981 las Naciones Unidas declaran Año Internacional de los Disminuidos.  
En 1982, la Resolución 37/52 de la Asamblea General de las Naciones Unidas, 3 de 
diciembre de 1982, aprueba el “Programa de Acción Mundial para las Personas con 
Discapacidades”, estableciendo medidas sobre prevención, rehabilitación e igualdad de 
oportunidades. Entiende: 
- Que “Prevención significa la adopción de medidas encaminadas a impedir que se 
produzcan deficiencias físicas, mentales y sensoriales (prevención primaria) o a 
impedir que las deficiencias, cuando se han producido, tengan consecuencias físicas, 
psicológicas y sociales negativas”.  
- La Rehabilitación como un proceso encaminado a permitir que una persona con 
deficiencias alcance un nivel físico, mental y/o social funcional óptimo, 
proporcionándole así los medios de modificar su propia vida. Puede comprender 
medidas encaminadas a compensar la pérdida de una función o una limitación 
funcional (por ejemplo, ayudas técnicas) y otras medidas encaminadas a facilitar 
ajustes o reajustes sociales.  
- La Igualdad de Oportunidades en base a la accesibilidad de recursos para todos en el 
contexto de servicios normales de la comunidad. 
- Reconoce que los programas de prevención de deficiencias pueden, a la larga, ser 
menos costosos para la sociedad (art.55) y establece que los Estados Miembros 
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deben tomar medidas apropiadas para dicha prevención (sistema de detección e 
intervención tempranas) (art. 96.e). 
En 1984, la Resolución (84)3 sobre Política coherente para la rehabilitación de las 
personas minusválidas fue aprobada por el Comité de Ministros del Consejo de Europa. 
En 1988, Declaración de Sundberg (Málaga, del 2 al 7 de noviembre de 1988): el 
gobierno español, en colaboración con la UNESCO declaran acciones y estrategias para 
la educación, prevención e integración de personas con discapacidad. 
La Convención sobre los Derechos del Niño (1989), aprobada en Nueva York por la 
A.G.N.U. el 20 de noviembre de 1989 y ratificada por España el 30 de noviembre de 
1990, reconoce la necesidad de: 
- Facilitar la participación activa y autónoma del niño “mental o físicamente impedido” 
en comunidad (art. 23.1) 
- Ofrecer cuidados y asistencia adecuados (art. 23.2). 
- Acceso, a ser posible gratuito y efectivo, a la educación, a servicios sanitarios, de 
rehabilitación, empleo y ocio (art. 23.3).  
- Cooperación internacional, intercambio de información y experiencias profesionales 
(art. 23.4). 
En 1990 las Directrices de Tallinn, aprobadas por la A.G.N.U., impulsan el desarrollo de 
recursos humanos de los impedidos. 
La Recomendación 1121 de la Asamblea Parlamentaria del Consejo de Europa, 
adoptada el 1 de febrero de 1990, resalta que los niños tienen derechos culturales, 
económicos y sociales. 
En 1992, la Resolución del Parlamento Europeo de 16 de septiembre sobre 
Derechos de los Deficientes Mentales.  
Las Normas Uniformes sobre Igualdad de Oportunidades para las Personas con 
Discapacidad, adoptadas el 20 de diciembre de 1993 por la A.G.N.U., abordan la 
sensibilización hacia las personas con discapacidad (art. 1), la atención médica eficaz 
(art. 2), los servicios de apoyo (art. 4) y el principio de igualdad de oportunidades en 
educación en entornos integrados (art. 6).  
En 1994, la Declaración de Salamanca,  es aprobada el 10 de junio en la Conferencia 
Mundial sobre N.e.e: Acceso y Calidad (UNESCO). Representantes de 92 gobiernos y 25 
Estudio de la Coordinación en Atención Temprana 




organizaciones internacionales reconocen que las personas con nee deben tener acceso 
a escuelas ordinarias (Punto 2). Instan a crear mecanismos descentralizados y 
participativos de planificación, supervisión y evaluación (Punto 3). 
En 1995 se aprueba la Declaración de Derechos del Deficiente Mental (A.G.N.U. 
mediante Resolución 3447, 9 de diciembre de 1995).  
Las Normas Uniformes sobre la Igualdad de Oportunidades para las Personas con 
Discapacidad son aprobadas por la Resolución 48/96 de la A.G.N.U. 
La Declaración de la Asamblea de Rehabilitación Internacional de Auckland sobre 
Prevención de Defectos Congénitos (1996) orienta hacia una mejor atención y a la 
investigación. 
Por RD 2105/96 se crea la Consejería para Asuntos Autonómicos en representación de 
España ante la Unión Europea (BOE 21/09/96). 
En 1997, el Tratado de Amsterdam, aprobado por Consejo Europeo el 17 de junio, 
resalta la “no discriminación” (art. 13).  
La Carta de Luxemburgo (1997), resultante del Informe Helios II, apuesta por “una 
escuela para todos y para cada uno”, que ha derivado en un cambio educativo: la escuela 
inclusiva. 
En 1998 la Convención sobre los Derechos de los Niños Naciones Unidas reconoce 
el derecho de los niños discapacitados a un cuidado especial y  adecuado (art.23, p.2). 
En el año 2000, la Declaración de Beijing sobre los Derechos de las Personas con 
Discapacidad en el nuevo siglo.se adopta en el seno del Consejo Europeo de Lisboa, la 
Conferencia Europea de Servicios Sociales y la Cumbre Mundial de las ONG sobre 
discapacidad.  
En la Declaración de Roma (13, 14 y 15 de junio del 2000) delegados de los Consejos 
Nacionales de Discapacidad del sur de Europa de Chipre, España, Francia, Grecia, Italia, 
Malta, Portugal y Eslovenia, reafirman el compromiso de “Una Educación para Todos”.  
La Resolución “Hacia una Europa sin Barreras para las Personas con 
Discapacidad” (COM-284), adoptada por  el Parlamento Europeo el 4 de Abril 2001, 
reclama la coordinación en políticas sobre discapacidad para la no discriminación y 
ratifica la Carta de Luxemburgo de una escuela para todos. Enfatiza la necesidad de un 
cambio de actitud y de mejorar las estadísticas sobre discapacidad. 
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En 2002 la Declaración de Madrid, bajo el lema “No discriminación + Acción Positiva = 
Integración”, reclama la flexibilidad de recursos. 
En 2003 la Declaración de Málaga, aprobada en la 2ª Conferencia Europea de Ministros 
responsables de políticas de integración en discapacidad, resalta la igualdad de 
oportunidades. 
En 2003, en la Comunicación sobre la Igualdad de Oportunidades para las 
Personas con Discapacidad: Un Plan de Acción Europeo (COM, 30.10.2003) la 
Comisión Europea incide en el respeto a la diversidad, la promoción de la integración 
social. 
La Recomendación Rec(2006)5 del Comité de Ministros a los Estados miembros sobre 
el Plan de Acción del Consejo de Europa, promueve los derechos y la plena participación 
de las personas con discapacidad en la sociedad. El objetivo, mejorar la calidad de vida 
de las personas con discapacidad en Europa 2006-2015. 
En 2007, la Carta de los Derechos fundamentales de la Unión Europea (2007/C 
303/01) establece la no discriminación (art. 21) y medidas que garanticen la autonomía y 
la integración social. 
Planes e iniciativas que impulsan la AT a nivel europeo: 
1. En 1991 el Manifiesto del Grupo Eurlyaid (Elsenborn, Bélgica) expresa la 
necesidad de prevención y ayuda precoz en niños con TD. Se dice que un solo centro 
de información y de documentación en la Comunidad Europea puede centralizar y 
difundir los conocimientos y experiencias. 
2. En 1995 la Comisión Europea aprueba la Guía Europea de la Buena Práctica, 
Hacia la Igualdad de Oportunidades de las personas con discapacidad. Helios II 
(1994-96). Establece los principios de la buena práctica en materia de integración 
educativa. Se publica también el documento “Intervención Temprana: información, 
orientación y guía de las familias” que resalta (en los cap. II y IV) la importancia de: 
a) Una atención precoz. 
b) Integrar a los niños en escuelas ordinarias. 
c) La cooperación con la familia. 
d) El intercambio de información y la necesaria colaboración entre los miembros del 
equipo. 
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e) La formación inicial y continua de todos los profesionales. 
3. El Programa Helios II, creado por Consejo de Ministros de la UE en 1993, es el que 
realmente permite hablar de proyecto europeo para promover la integración y la 
igualdad de oportunidades para las personas con discapacidad, desde el 
intercambio de información y grupos de trabajo específicos para la AT (grupo 2.1 y 
grupo 3.7) 
4.  “Un mundo apropiado para los Niños y Niñas” es un documento aprobado por 
la A.G.N.U. en mayo de 2002. Suscribieron una Declaración y un Plan de Acción a 
nivel mundial para la Infancia.  
5. Plan de Protección de Minorías y Políticas contra la Discriminación en la Unión 
Europea 2005/2008, del Parlamento Europeo. Este plan reafirma la inclusión social 
completa y la plena realización de la igualdad de oportunidades.   
6. En 2007 se crea una Agencia de los Derechos Fundamentales de la Unión 
Europea (Reglamento 168/2007 del Consejo Europeo, de 15 de febrero de 2007), 
para recopilar, registrar, analizar y difundir datos y buenas prácticas. Este año 2007 
fue declarado Año Europeo de Igualdad de Oportunidades para Todos por Decisión 
771/2006, bajo el lema “Hacia una Sociedad más justa” para facilitar la diversidad y 
el respeto.  
7. El Plan de Acción Europeo 2008-09 (Resolución del Consejo de la UE del 17 de 
marzo de 2008) se concibe con el fin de garantizar los derechos de los 
discapacitados en la sociedad europea y dar respuesta a sus necesidades. En este 
plan se reitera la necesidad de estadísticas sobre discapacidad y se incita a 
establecer medidas de prevención y para la no discriminación. Al mismo tiempo, 
resalta la importancia de la coordinación entre aquellas entidades relacionadas con la 
discapacidad.  
8. El Programa Daphne, puesto en marcha en 1997 por la UE se encuentra 
actualmente en periodo de implementación (2007-2013). Es un programa dirigido a 
prevenir y combatir la violencia ejercida sobre los niños, los jóvenes y las mujeres y 
proteger a las víctimas y grupos de riesgo o vulnerables y a discapacitados.  
9. El Proyecto MHADIE (Measuring Health and Disability in Europe: supporting policy 
development), financiado por el VI Programa Marco de la UE, analiza el impacto de 
la discapacidad asociada a enfermedad y realiza investigaciones que fundamenten 
Estudio de la Coordinación en Atención Temprana 




recomendaciones y guías que impulsen propuestas de políticas de atención 
sociosanitarias, estándares metodológicos y estadísticas válidas. 
10. Iniciativa Europea (2007-2010) para la Inclusión Digital. Dentro del marco europeo 
una importante línea de trabajo es favorecer la accesibilidad y la inclusión digital 
también para discapacitados, en aras a promover su autonomía y mejorar su calidad 
de vida. 
11. El Programa Sócrates es un programa europeo que propugna la cooperación y el 
intercambio de proyectos comunes y la difusión de ideas y de prácticas correctas 
entre distintos centros educativos, favoreciendo la movilidad en Europa, becas de 
formación y estudios comparativos. El que más nos interesa, dentro de este 
programa, es el Proyecto Comenius que aborda también la etapa Infantil. 
12. Plan de Acción del Consejo de Europa (2006-2015), aprobado por 
Recomendación Rec (2006)5 adoptada por el Comité de Ministros el 5 de abril de 
2006 tiene por objeto mejorar la calidad de vida de las personas con discapacidad en 
Europa y eliminar obstáculos a la integración, sean psicológicos, educativos, 
familiares, culturales, sociales, profesionales, financieros o arquitectónicos.  
Concretamente nos interesa, especialmente la línea de acción nº 4 sobre Educación, 
la línea de acción nº 10 sobre Rehabilitación y, como tema transversal, los niños y 
jóvenes con discapacidad. Los Estados Miembros tienen que cumplir acciones 
específicas como (punto 3.4.3.): 
- Facilitar la evaluación temprana de las nee de los niños, los jóvenes y los adultos 
con discapacidad para poder adaptar los programas educativos y su enseñanza. 
- Controlar la aplicación de programas educativos personalizados y facilitar un 
enfoque coordinado del conjunto de  la oferta educativa. 
- Garantizar que las personas con discapacidad, incluidos los niños, reciban la 
ayuda necesaria, en el marco del sistema educativo ordinario, para facilitar su 
educación efectiva. En situaciones excepcionales, cuando el sistema educativo 
ordinario no responde a sus nee, según evaluación de profesionales, los Estados 
miembros procurarán que se beneficien de medidas de apoyo alternativas 
eficaces, consecuentes con el objetivo de la plena inclusión. El conjunto de la 
oferta, ya sea especializada u ordinaria, debería fomentar el paso hacia la 
enseñanza ordinaria y responder a los mismos objetivos y normas que esta última. 
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- Fomentar, en el marco de la formación inicial y continua de empleo de todos los 
profesionales y personal ocupado en todos los niveles del sistema educativo, el 
desarrollo de la sensibilización hacia la discapacidad. 
- Procurar que los padres de los niños con discapacidad sean interlocutores activos 
en el proceso de elaboración de los programas educativos especializados 
destinados a sus hijos. 
Organismos e iniciativas que impulsan la AT a nivel europeo: 
No es objeto de este trabajo enumerar todos los organismos europeos pero sí queremos 
destacar algunos de los que han supuesto un impulso mayor para el desarrollo de 
políticas favorecedoras de la infancia con discapacidad y que aparecen citados en la 
normativa al respecto. Entre ellos: 
El Consejo de Europa, creado en 1949, es una organización política intergubernamental 
que trata de favorecer la cooperación entre sus estados miembros en el ámbito 
económico, social, cultural, científico y administrativo. Su sede está en Estrasburgo y 
trabaja a través del Consejo de Ministros Exteriores de los Estados Miembros (que 
realizan Recomendaciones a sus gobiernos) y de la Asamblea Parlamentaria (órgano 
consultivo que realiza Recomendaciones y Resoluciones, las cuales, a diferencia de los 
Tratados, no son vinculantes). 
La ONU (Organización de las Naciones Unidas), fundada en 1945 con el fin de 
salvaguardar la paz mundial, defender la igualdad de derechos para todos los pueblos y 
aumentar el nivel de vida en todo el mundo. En temas educativos y sanitarios destacan 
como organismos dentro de la ONU: 
a) La UNESCO (Organización de Naciones Unidas para la Educación, la Ciencia y la 
Cultura), creada en 1946. 
b) La Organización Mundial de la Salud (OMS), creada en 1948. 
La Agencia Europea para el Desarrollo de la Educación Especial (AEDEE): creada 
en 1991 como organización independiente y financiada por los Ministerios de Educación 
de los países participantes, constituye una plataforma de colaboración y difusión de 
documentación y experiencias de los países de la UE con objeto de mejorar la calidad de 
la educación de los  Acnees. Mantiene una red electrónica de intercambio en AT e 
inclusión. 
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El Grupo Eurlyaid es un grupo de trabajo constituido en 1988 y formado por 
profesionales y asociaciones de padres involucrados en la atención temprana cuyo 
objetivo es facilitar el intercambio de información, experiencias y conocimientos a nivel 
multinacional y multiprofesional y unificar una política de actuación europea común en 
AT. Fruto de ello es el “Manifiesto del Grupo Eurlyaid” (1991). 
La Red Europea sobre Atención a la Infancia, grupo de expertos en este ámbito, 
dirigida por Peter Moss, ha dejado extensos estudios de la realidad de la infancia en la 
UE desde 1986.  La revista “Children in Europe” se edita en varios idiomas y da 
continuidad a estas asociaciones de profesionales. 
Euronet, desde 1995 desarrolla la Red Europea para la Infancia, como un grupo de 
ONGs, centrado en la lucha contra la exclusión social y en preservar los derechos de los 
niños, desde su inclusión, editando informes de gran repercusión como “Una política para 
la infancia para el siglo XXI: Primeros pasos”, en 1999. 
La Red Europea de Observatorios de la Infancia pone en marcha un proyecto 
conocido como ChildOnEurope en 2003 para estudiar y comprender mejor los factores 
que influyen en el desarrollo del niño e impulsar políticas sociales que mejoren su 
situación. Actualmente, 9 países, entre ellos España desde 1999, forman parte de esta 
Red.  
4.1.3. Bases normativas de la AT en Iberoamérica. 
La Declaración de Cartagena de Indias el  30 de octubre de 1992,  aborda la 
discapacidad desde la prevención y desde una respuesta integral: rehabilitación 
individualizada y funcional, apropiada, continua y en su contexto sociocultural. 
En 1992, en Ecuador, la Ley 180 sobre Discapacidad aborda la prevención, la atención 
e integración social y la rehabilitación médico-psicopedagógica del discapacitado desde 
la detección, la atención precoz y la formación del personal.  
En 1994, en Chile, la Ley nº 19284 (5 de enero de 1994) vela por los derechos y la 
integración del discapacitado y por su prevención (Comisión de Medicina Preventiva e 
Invalidez COMPIN). 
En 1994, en Panamá, la Ley 3 (17 de mayo de 1994) proporciona asistencia al menor. 
En el artículo 517 dice que corresponde al Estado establecer una coordinación 
intersectorial e interinstitucional que garantice el desarrollo integral y la inserción social. 
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En 1995, en la Convención de la Confederación Iberoamericana de Comités, 
Consejos y Comisión Nacional de Discapacidad (CICONADI) se constituye el 23 de 
junio un organismo internacional, técnico y especializado para promover el intercambio de 
conocimientos y experiencias sobre prevención, rehabilitación integral, equiparación de 
oportunidades y derechos de las personas con discapacidad.  
En 1995, en Nicaragua, se crea el Consejo Nacional de Atención Integral a Niños 
con Discapacidad (CONAINID) que impulsa planes, programas y políticas de atención 
integral a niños con discapacidad, dirigidos a su prevención y detección. 
En 1995, en México, la Ley para Personas con Discapacidad (Asamblea de 
Representantes del Distrito Federal, publicada en Diario Oficial de la Federación el 19 de 
diciembre de 1995) adopta medidas preventivas y de rehabilitación (ayudas técnicas, 
supresión de barreras físicas) y sobre la igualdad de oportunidades, programas de 
prevención, de asistencia médica, de detección temprana y atención. 
En 1995, en Bolivia, la Ley 1678 de la Persona con Discapacidad (de 15 de diciembre 
de 1995) regula los procesos de rehabilitación, prevención e igualdad de oportunidades 
en distintos ámbitos.  
En 1996, en Guatemala, es el Decreto 135-96 el que desarrolla la Ley de Atención a 
personas con Discapacidad, atendiendo a favorecer su desarrollo integral en todas las 
áreas. 
En 1998, en Perú, la Ley General de la Persona con Discapacidad, Ley nº 27050 (18 
de diciembre de 1998) protege la salud, la educación, la prevención y rehabilitación para 
su desarrollo e integración. 
En 1999, la Convención Interamericana para la eliminación de todas las formas de 
discriminación contra las personas con discapacidad, de la Asamblea General de la 
Organización de Estados Americanos, adoptada en Guatemala el 7 de junio de 1999. 
Entra en vigor en 2001 y ha sido ratificada por 17 Estados Miembros. En 2008 se 
aprueba una disposición de apoyo a la misma AG/RES. 2366 (XXXVIII-O/08). 
4.2.  BASES NORMATIVAS DE LA AT A NIVEL ESTATAL 
4.2.1.  Normativa de AT en Ámbito Educativo 
En la Ley General de Educación (Ley 14/1970, de 4 de agosto) se habla por vez 
primera de enseñanza especial para los “deficientes e inadaptados” (cap. VII, art. 51). 
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Se crea el Instituto Nacional de Educación Especial con el Decreto 1151/75, de 23 de 
mayo de 1975.  
El Real Patronato de Educación Especial se crea con el Real Decreto 1023/1976, de 
11 de abril. Ha ido  cambiando de nombre y asumiendo la educación y atención a 
deficientes. Impulsa las primeras preocupaciones por la atención técnica a la 
discapacidad y por la Coordinación Interinstitucional. 
La Constitución Española (1978) sienta los principios básicos de la atención, en 
condiciones de igualdad y respeto, a la discapacidad (artículo 14). En el artículo 43 
reconoce el derecho a la protección de la salud, medidas preventivas, prestaciones y 
servicios, educación sanitaria, deporte y ocio. En el artículo 49 expresa la necesidad de 
que los poderes públicos realicen una política de previsión, tratamiento, rehabilitación e 
integración de los disminuidos físicos, sensoriales y psíquicos, a los que prestarán 
atención especializada. 
Por Orden del 7 septiembre de 1982 del Ministerio de Educación y Ciencia se regula 
la composición y funciones de los Equipos Multiprofesionales dependientes del 
INSERSO. 
Por RD 2091/83 se traspasan funciones y servicios del estado en materia de 
educación. 
La Ley Orgánica 8/1985, del Derecho a la Educación (LODE), considera la 
capacitación para una actividad útil a la sociedad (art.1) y el derecho a compensar 
carencias (art. 6). 
El Real Decreto 334/1985, de 6 de marzo, de Ordenación de la Educación Especial  
supone un referente importante para la atención a la discapacidad. Concreta recursos 
personales de apoyo a los Acnees (Cap. I, art.8) y la posibilidad de adaptaciones 
curriculares (cap. I, art.7). Desarrolla:  
- La atención educativa temprana y los apoyos en centros ordinarios (Cap. 1º, art. 2º). 
- La atención precoz y prevención (Cap. II, art. 5º: 1º y 2º). 
- La colaboración de los padres (Cap. II, art.9). 
El Real Decreto 334/1985 se modifica en el RD 696/1995 de 28 de abril. 
Con el RD 967/86 los Institutos Nacionales de reeducación de inválidos, sordos y 
de pedagogía terapéutica se transforman en centros específicos de Educación 
Especial. 
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Con el RD 969/86 se crea el Centro Nacional de Recursos para la Educación 
Especial. 
La Ley Orgánica 1/1990, de 3 de octubre, de Ordenación General del Sistema 
Educativo (LOGSE) es referente obligado para la atención educativa a la discapacidad 
(BOE, 4 de octubre, 1990). Contempla: 
- Los principios de Normalización e Integración (art.36.3). 
- Los recursos educativos para la atención de Acnees (art. 36.1) 
- La identificación y valoración de las nee por equipos multiprofesionales que 
establecerán planes de actuación acordes a las mismas (art. 36.2). 
- La precocidad en la atención, la prevención, valoración de necesidades y la 
orientación de la modalidad de escolarización (art. 37.2). 
- La escolarización en centros de EE solo cuando las necesidades del alumno no 
puedan ser atendidas en un centro ordinario, revisándose periódicamente dicha 
decisión, para favorecer el acceso de los alumnos a un régimen de mayor integración 
(art. 37.3).  
La LOGSE se desarrolla y se concreta en normativas posteriores como: 
•  Los RD 1330 y 1333 de 1991 que establecen los aspectos básicos del currículo de 
Educación Infantil. 
• La Orden de 30 de Octubre de 1992 establece los elementos básicos de los informes 
de evaluación, modificada en 1993 por Orden. 
• La Orden de 12-11-92 sobre Evaluación en Educación Infantil. 
• La Orden 9 de diciembre de 1992 del MEC, por la que se regula la estructura y 
funciones de los EOEPs. 
• La Ley Orgánica 9/1995, de 20 de noviembre sobre la participación, evaluación y 
gobierno de los centros docentes. 
• El Real Decreto 696/1995, de 28 de abril, de Ordenación de la Educación de los 
Alumnos con necesidades educativas especiales, el cual reconoce la AT diciendo: 
“Corresponde a los EAT y, en su caso, a los equipos generales, la detección precoz 
de las necesidades educativas especiales y la orientación y el apoyo a los padres en 
orden a un óptimo desarrollo de sus hijos” (Cap. I, art. 8.4). También indica que la 
atención educativa a los niños con discapacidad debe comenzar desde el momento 
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de la detección con objeto de corregir precozmente, en lo posible, las secuelas de la 
discapacidad detectada, prevenir y evitar su aparición y apoyar y estimular su 
desarrollo y aprendizaje en un contexto de máxima integración (art. 12.2). 
• El RD 82/1996, de 26 de Enero, por el que se aprueba el Reglamento Orgánico de las 
Escuelas de Educación Infantil. 
• Las Ordenes Ministeriales (O.M.) de 14 de febrero de 1996 sobre Evaluación de 
los Acnees y sobre regulación del procedimiento para la realización de la evaluación 
psicopedagógica y el dictamen de escolarización. Estas normativas regulan que 
ningún alumno con nee podrá ser excluido de la posibilidad de escolarización y ésta 
ha de darse tan pronto como sea posible, con una propuesta basada en una 
evaluación psicopedagógica de necesidades, proceso en el que participarán los 
padres y que será revisable.  
• El RD 299/1996, de 28 de febrero, de Ordenación de las acciones dirigidas a la 
Compensación de Desigualdades en Educación. 
• La Resolución de 30 de Abril de 1996 de la Dirección General de Renovación 
Pedagógica, por la que se dictan instrucciones sobre el Funcionamiento de los EOEP. 
La OM de 18 de septiembre de 1990, del MEC, establece las proporciones de 
profesionales/alumnos en la atención educativa de los Acnees. Contempla la figura 
del Fisioterapeuta en la Educación Infantil. 
La OM de 9 de diciembre de 1992 regula la Estructura y Funciones de los EOEPs:  
- Indica que podrán existir Equipos Especializados con demarcación geográfica distinta, 
para la orientación y atención educativa temprana de alumnos con minusvalías o 
disfunciones específicas, en número suficiente que cubra todos los centros escolares 
(apartado 2). 
- Indica las funciones de estos equipos (apartado 6 y 7). 
En 1994, la Orden del MEC establece la sectorización de los EOEPs. 
Con el RD 1101/1994 (27 de mayo), el Centro de Desarrollo Curricular asume 
funciones desarrolladas hasta el momento por el Centro Nacional de Recursos para 
Acnees. 
El RD 366/1997, de 14 de Marzo, regula el régimen de elección de centro educativo 
en territorio MEC y la Orden 26 de Marzo de 1997. 
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La Ley Orgánica 10/2002, de 23 de diciembre, de Calidad de la Educación (LOCE), 
menciona la atención de los alumnos con nee (cap. VII, arts. 40-48). 
Ley Orgánica 2/2006, de 3 de mayo, de Educación (LOE), trata, en su título II, sobre 
Equidad de la Educación, los “alumnos con necesidad específica de apoyo educativo” y la 
compensación de desigualdades en educación, respetando los principios de 
normalización. La LOE reconoce planteamientos educativos de la LOGSE para la Etapa 
Infantil como la identificación y valoración temprana de nee (74.2) y las oportunidades 
para Acnees desde una equidad que garantice la igualdad de oportunidades, la inclusión 
educativa y la no discriminación (art.74). Son necesarios recursos personales cualificados 
y materiales precisos para la adecuada atención del alumnado (art.72.1 y 72.2), así como  
adaptaciones curriculares (72.3).  
El RD 438/2008, de 14 abril, establece la estructura orgánica básica de los 
departamentos del MEC, por el que se establece la Dirección General de Familias y de 
la Infancia y otro para la Dirección General de Coordinación de Políticas Sectoriales 
sobre Discapacidad, al que se adscribe el IMSERSO. 
ORDEN ECI/3960/2007, de 19 de diciembre, por la que se establece el currículo y se 
regula la ordenación de la Educación Infantil.  
RD 1224/2009, de 17 de julio, de reconocimiento de las competencias profesionales 
adquiridas por experiencia laboral. Reconoce la necesidad de acreditación y 
reconocimiento de la experiencia y competencia profesional asociada al conjunto de 
conocimientos y capacidades que permitan una mayor  cualificación en el ejercicio de la 
actividad profesional conforme a las exigencias laborales, también en ámbito educativo, 
siguiendo las directrices de la cumbre de Lisboa del 2000 y de la  Ley Orgánica 5/2002, 
de 19 de junio, de las Cualificaciones y de la Formación Profesional que tiene como 
finalidad la creación de un Sistema Nacional de Cualificaciones y Formación Profesional. 
Otras iniciativas y planes que impulsan la AT a nivel estatal en el Ámbito Educativo: 
1. El Foro para la atención educativa a personas con discapacidad se constituye 
por  Orden ECD/235/2002 (7 de febrero), como un mecanismo de comunicación 
directa entre sistema educativo y otras asociaciones o centros de referencia para los 
discapacitados, lo cual abre la posibilidad de intercambio de propuestas, de abrir 
investigaciones y realizar seguimiento de tratamiento de las nee (art.2). 
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2. El Observatorio de la Infancia, adscrito al Ministerio de Educación, Política Social y 
Deporte (MEPSD), constituye una plataforma para estudiar la infancia y para 
promover su bienestar. 
3. Plan Estratégico Nacional de Infancia y Adolescencia (2006-2009)  establece las 
líneas estratégicas consensuadas entre los ministerios, comunidades autónomas 
y otras entidades que trabajan para la infancia, desarrolla las políticas de infancia 
y adolescencia, con objeto de lograr el pleno desarrollo de los derechos, la 
equidad inter-territorial y la igualdad de oportunidades para la infancia y la 
adolescencia. Este plan “deberá entenderse como el eje común y complemento 
de las actuaciones derivadas del nivel competencial de cada Institución” (MTAS, 
2005:4). 
4. El Comité Español de Representantes de Personas con Discapacidad (CERMI) 
es una plataforma de encuentro y acción política de las personas con discapacidad, 
constituido por las principales organizaciones estatales de personas con 
discapacidad y plataformas autonómicas, que vienen a representar, según datos de 
su web (consultada con fecha 1 de marzo de 2010) más de 4.000 asociaciones y 
entidades, que representan en su conjunto a los tres millones y medio de personas 
con discapacidad que hay en España, un 9% de la población total. En  mayo de 2005 
publica el Plan de Acción CERMI estatal en materia de AT a personas con 
discapacidad, en el que destacan 2 medidas educativas importantes: considerar el 
ciclo 0-3 como educativo, no como servicios sociales, aumentando también las plazas 
para niños con discapacidad o con riesgo, contando con los Equipos de Orientación y 
padres (medidas 0702 y 0704). 
5. El Plan Educa 3, financiado entre el MEPSD y las CCAA, tiene como objetivo la 
creación de nuevas plazas escolares para niños de entre 0 y 3 años, como medida 
para conciliar la vida familiar y laboral y fomentar la escolarización temprana. 
6. Otros Programas Ministeriales para la infancia aluden a: 
o Conciliación entre la vida familiar y laboral con la Infancia.  
o Apoyo a familias en situaciones especiales y prevenir su exclusión social. 
o Prevención del Maltrato Infantil.  
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4.2.2.  Normativa de AT en el Ámbito Sanitario 
La Ley 14/1986, de 25 de abril, Ley General de Sanidad (L.G.S.)  tiene gran 
repercusión en AT. Crea el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud. 
- En el artículo 55.2 dice que las áreas de Salud en AP atenderán, mediante fórmulas 
de trabajo en equipo, al individuo, a la familia y a la comunidad, promocionando la 
salud, la prevención, la curación y la rehabilitación.  
- En el capítulo II (art.18.5.) dice que las Administraciones Públicas desarrollarán 
programas de atención a grupos de mayor riesgo y programas de prevención de las 
deficiencias. 
- Asume un enfoque preventivo y rehabilitador. La asistencia sanitaria especializada 
incluye la asistencia domiciliaria, la hospitalización y la rehabilitación (art.18). 
La Orden de 30 de abril 1980 indica las Instrucciones Sanitarias para la Prevención 
de la Subnormalidad (MSC). 
El RD 63/1995, de 20 de Enero, ordena las Prestaciones Sanitarias del Sistema 
Nacional de Salud y regula el Programa del Niño Sano, el exámen neonatal y la 
aplicación de procedimientos terapéuticos y de rehabilitación. 
Ley 41/2002, de 14 de noviembre, básica reguladora de la Autonomía del Paciente y 
de derechos y obligaciones en materia de información y documentación clínica. 
La Ley 16/2003, de 28 de mayo, de Cohesión y Calidad del Sistema Nacional de 
Salud trata de estandarizar los contenidos de las prestaciones sanitarias en todo el 
Estado. En AP plantea la realización de procedimientos diagnósticos y terapéuticos, 
actividades en materia de prevención, promoción de la salud, atención familiar y atención 
comunitaria y la rehabilitación básica la atención a la salud mental, en coordinación con 
los servicios de atención especializada, atención a la infancia y grupos de riesgo.  
Actualmente, existe un proyecto de RD por el que se regula la concesión directa de 
subvenciones a las CCAA para la promoción de actividades para la salud bucodental 
infantil durante el año 2010, importante para los niños con disglosias asociadas o no a 
TD. 
Documentos y Planes de Mejora a nivel estatal en el Ámbito Sanitario:     
1. El Documento sobre Criterios Básicos de Salud Materno-Infantil (1990), 
aprobado por el Pleno del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud 
supone una referencia para la elaboración de los programas autonómicos, la 
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implantación progresiva del Programa del Niño Sano y la formulación y concreción de 
asuntos relacionados con la detección y atención precoz de las discapacidades, 
atención a los grupos de riesgo, salud perinatal, prevención de accidentes infantiles o 
prestación del consejo genético. 
2. Campaña de Orientación y Sensibilización sobre Desarrollo Infantil y AT de 
FEAPS, Asociación Española de Pediatría (AEP) y Obra Social Caja Madrid en 2004 
presenta un objetivo común: difundir entre los colectivos implicados en la salud y el 
desarrollo infantil información que les sensibilice sobre la necesidad de coordinar 
esfuerzos para orientar a las familias.  
4.3.3.  Bases normativas de AT en el Ámbito Social 
Previo a la Ley 13/1982 de Integración social de los minusválidos (LISMI) se dieron 
algunos pasos en relación a la atención a la infancia con discapacidad en el este ámbito. 
En 1968 se creó el Servicio Social de Asistencia a Menores Subnormales (Decreto 
2421/68 de 20 de septiembre). 
Se regula el SEREM (Servicio Social de Recuperación y Rehabilitación de Minusválidos) 
como servicio común de la Seguridad Social (Decreto 2531/1970). 
El Real Patronato asume la Educación y Atención a Deficientes (RD 2276/78 de 21 
de septiembre y 2828/1978, de 1 de diciembre), se crea el INSERSO (El SEREM queda 
englobado en él) y se regula su estructura y competencias (RD 1856/79). 
Se reconoce la Calificación de Minusvalía por RD 1723/1981. 
Se acuerda un Régimen Unificado de Ayudas a Disminuidos que prevee ayudas 
individuales de Estimulación Precoz (RD 620/1981,de 5 de febrero, art.11). La Orden del 
5 de marzo de 1982 lo desarrolla. Se aprueba el Plan de Prestaciones para Minusválidos 
Físicos, Psíquicos y Sensoriales (Resolución de 27 de enero de 1981 de la Dirección 
General del INSERSO).  
Se aprueba el documento sobre “Organización y Funciones de los Centros Base” 
del Servicio Social de  Minusválidos Físicos y Psíquicos del INSERSO (Circular 8/1/82), a 
partir del cual se inicia la andadura técnica avalada por los Servicios Sociales. 
La Ley 13/1982, de 7 de abril, de Integración Social de los Minusválidos (LISMI) es el 
referente imprescindible para la AT. Reconoce, legalmente, los principios que 
fundamentan la integración educativa de los discapacitados: Normalización, Integración y 
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Sectorización (art. 23 y 31). La atención a la discapacidad se abre a la prevención y a la 
atención globalizada e integral como un derecho y un deber social (art. 8, título III). 
El RD 383/1984 de 1 de febrero, regula el sistema especial de prestaciones sociales y 
económicas previsto en la ley 13/1982 y se establece el baremo para determinar el 
grado de minusvalía y la valoración para poder beneficiarse de dichas prestaciones. 
La Ley Orgánica de Servicios Sociales 1 /1996, de 15 de enero de Protección 
Jurídica del Menor, modifica parcialmente el Código y la ley de enjuiciamiento civil. 
Por RD 140/97 se modifica la estructura orgánica del MTAS  y se transforma en Instituto 
Nacional de Migraciones y Servicios Sociales (IMSERSO).  
La Orden de 17 de junio de 1999 creó y reguló el Consejo Estatal de las Personas 
con Discapacidad, con el fin de institucionalizar la colaboración del movimiento 
asociativo de las personas con discapacidad. 
La Ley 39/1999, de 5 de Noviembre, de Promoción de la Conciliación de la Vida 
Familiar y Laboral en las Personas Trabajadoras establece nuevos derechos para el 
cuidado, adopción y acogimiento de los menores de 6 años. 
El RD 1971/1999 de 23 de diciembre, establece el procedimiento para el 
reconocimiento, declaración y calificación del grado de minusvalía. 
El Decreto 342/1999, de 23 de Diciembre, del Consejo de Gobierno: regula el Régimen 
Jurídico Básico del Servicio Público de Atención a Personas con Discapacidad Física y 
Sensorial. 
La OM 2 de noviembre de 2000, del MTAS determina la composición, organización y 
funciones de los equipos de valoración y orientación dependientes IMSERSO y 
desarrolla procedimientos de actuación para la valoración del grado de minusvalía. 
La Ley 51/2003, de 2 de diciembre, de Igualdad de Oportunidades, No 
Discriminación y Accesibilidad Universal de las Personas con Discapacidad.  
promueve la coordinación entre Administraciones Públicas (capítulo III, art. 15). 
El RD 1865/2004, de 6 de septiembre, regula el Consejo Nacional de la Discapacidad. 
La Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Promoción de la Autonomía Personal y 
Atención a Personas en Situación de Dependencia contempla la elaboración de un 
Plan de Atención Integral para menores que facilite la AT y la rehabilitación de sus 
capacidades físicas, psíquicas e intelectuales. Reconoce el derecho a la protección del 
niño que presente graves retrasos en su desarrollo evolutivo, peso al nacimiento inferior a 
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2.200 grs. o precisen medidas de soporte vital para mantener las funciones fisiológicas 
básicas.  
Establece para los menores de 3 años que acrediten situación de dependencia: 
- La modalidad de intervención de Ayuda a Domicilio (art.23). 
- La prestación económica vinculada al servicio (art. 17). 
- La prestación económica para cuidados en el medio familiar y apoyo a cuidadores 
(art. 18).  
Estos menores son valorados con una escala observacional específica (EVE) para 
establecer una dependencia moderada, severa o gran dependencia y se revisa a los 6, 
12, 18, 24 y 30 meses. A los 36 meses se les ha de reevaluar utilizando el baremo para 
personas mayores de 3 años. 
En mayo de 2009 se constatan un total de 932.010 solicitudes registradas (que 
corresponden al 100%) de las cuales, 2.663 corresponden a menores de 3 años (un 
0.29%) y 23.422 solicitudes correspondientes al grupo de 3 a 18 años (un 2.51%), según 
el Servicio de Estadística de la Subdirección General Adjunta de Valoración, Calidad y 
Evaluación del IMSERSO.  
Documentos y Planes de Mejora de la AT a Nivel Estatal en el Ámbito Social:     
1. Los primeros Planes de Acción que ponen en marcha acciones para el desarrollo 
de la AT a nivel estatal en el ámbito social han tenido una repercusión importante:  
- El Plan Nacional de Prevención de la Subnormalidad (1976), del Ministerio de 
Sanidad y Seguridad Social (Decreto 2176/78). 
- El Plan Nacional de Educación Especial de 1978 que aborda expresamente la 
EP, adoptando la terminología conceptual sobre deficiencia, discapacidad y 
minusvalía (OMS, 1976). Recoge los principios de Normalización, Sectorización, 
Individualización e Integración del niño deficiente. 
2. Premios Reina Sofía del Real Patronato sobre Discapacidad para la promoción y 
mejora de la prevención de las deficiencias y de la atención a personas con 
discapacidad, para su desarrollo y consideración social.  
3. El IV Plan de Igualdad de Oportunidades entre Mujeres y Hombres (2003-2006) 
promueve centros asistenciales dependientes del MTAS y fomentó la creación de 
guarderías dentro de las empresas (medida 7.2.6). 
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4. El Plan de gobierno estatal de Convergencia y Empleo: Programa Nacional de 
Reformas de España (octubre-2005) desarrolla la “Agenda de Lisboa” y se 
plantea como objetivo el incremento anual de un 2% de plazas educativas públicas 
para 0-3 años, para superar el 30% en 2010. En la misma medida dicta que se 
incrementará la disponibilidad de plazas para Acnees.  
5.  El Plan Estratégico Nacional de Infancia y Adolescencia (2006 -2009) ya citado 
incide también en la necesidad de establecer sistemas estables de recogida de datos 
sobre la infancia en España, la ampliación del número de EI para llegar al 33% de 
escolarización en el primer ciclo que se fijó en la estrategia de Lisboa para 2010,  la 
creación de un plan de AT para menores en situación de dependencia (objetivo 30) o 
la mejora de la detección y atención a menores maltratados (objetivo 46). 
4.3.  BASES NORMATIVAS DE LA AT EN LA C.M. 
La Ley 1/1983, de 13 de Diciembre, de Gobierno y Administración de la C.M. 
establece las Consejerías y prevé los mecanismos de coordinación entre ellas y entre 
sus organismos. 
La Ley Orgánica 10/94 reforma el Estatuto de Autonomía de la Comunidad de 
Madrid. 
Por RD  926/1999, de 28 de mayo, se aprobó el acuerdo de traspaso a la C.M. de las 
funciones y servicios de la Administración del Estado, en materia de enseñanza no 
universitaria. 
4.3.1.  Normativa de AT en el Ámbito Educativo C.M. 
La Resolución de 30 de Abril de 1996 de la Dirección General de Renovación Pedagógica 
dicta las, instrucciones sobre el funcionamiento de los EOEP.  
La Orden 2316/1999, 15 de octubre, del Consejero de Educación, regula el 
funcionamiento de las actuaciones de Compensación Educativa.  
La Orden 1250/2000, de 25 de Abril establece la Sectorización de los EOEPs  y 
especifica sus funciones con menores de 6 años para la  detección precoz de nee y su 
adecuada orientación (Apdo. 3 y 4). 
Decreto 60/2000, de 6 de Abril, por el que se crean y se modifican la titularidad de 
Escuelas de Educación Infantil de primer y segundo ciclo de la C.M. Establece la ratio 
en E.I. Públicas, permitiendo la atención educativa específica y la inclusión de Acnees. 
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Resolución de 28 de Julio de 2005, Estructura y Funciones de la Orientación 
Educativa y Psicopedagógica en Educación Infantil, Primaria y Especial  (Dirección 
General de Centros Docentes, Comunidad de Madrid). 
Por Decreto 118/2007, de 2 de agosto, del Consejo de Gobierno, se crea una Consejería 
de Educación Infantil y Primaria. 
Resolución de 12 de junio de 2007, de la Viceconsejería de Educación  establece el 
procedimiento para la participación de los centros escolares de la C.M. en el Programa 
"Convivir es Vivir" para la mejora de la convivencia y la prevención de la violencia. 
Decreto 18/2008, de 6 de marzo, del Consejo de Gobierno, por el que se establecen los 
Requisitos Mínimos de los centros que imparten Primer Ciclo de Educación Infantil 
en el ámbito de la C.M.. Este ha sido un decreto polémico por el carácter asistencial que 
imprime al primer ciclo al permitir mezclar niños de distintas edades o equiparar 
titulaciones de diferente cualificación profesional no de grado superior o diplomado. 
Decreto 17/2008, de 6 de marzo, del Consejo de Gobierno, por el que se desarrollan 
para la C.M. las Enseñanzas de la Educación Infantil. 
Orden 4382/2009, de 24 de septiembre, de la Consejería de Educación, modifica el 
número de unidades y la denominación específica de E.I. de primer ciclo y se modifica la 
Orden 3889/2008, de 31 de julio, por la que se modifican las Zonas de Casas de Niños. 
Plan de Mejora de la AT a nivel autonómico C.M. en el Ámbito Educativo:     
 El Plan Educa3 para el 2008-2012: pretende aumentar el número de plazas de 0-3 años 
y favorecer la formación de profesionales y de la interacción familia-centro, así como el 
intercambio de experiencias de EI con otras europeas en la C.M. también.  
4.3.2.  Normativa de AT en el Ámbito Sanitario C.M. 
El Decreto 187/1998, de 5 de noviembre, de la Consejería de Sanidad y Servicios 
Sociales, actualiza la relación de Zonas Básicas de Salud. 
La Ley 12/2001, de 21 de Diciembre, de Ordenación Sanitaria de la Comunidad de 
Madrid. 
Ley 7/2004 de Medidas en Materia Sanitaria. El capítulo II introduce modificaciones en 
la organización sanitaria en la C.M. 
Acuerdo de 27 de noviembre de 2008, del Consejo de Gobierno, por el que se actualiza 
el Catálogo de Servicios y Actividades de Naturaleza Sanitaria susceptibles de ser 
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retribuidos mediante precios públicos, aprobado por Acuerdo del Consejo de Gobierno, 
de 30 de diciembre de 2004. 
Ley 6/2009, de 16 de noviembre, de Libertad de Elección en la Sanidad de la 
Comunidad de Madrid permite elegir médico y pediatra salvo en C.S. y hospitales, pero 
no en urgencias y en atención domiciliaria. 
Planes de Mejora en la C.M. en el Ámbito Sanitario: 
La C.M. ha puesto en marcha una serie de Planes de Mejora en Sanidad que afectan 
indirecta y globalmente a la AT. 
1. Plan de Mejora de la Atención Primaria de la C.M. (2003-2009) define las áreas de 
actuación y las líneas estratégicas en A.P. 
2. Plan de Mejora de la Asistencia Neonatal: Pretende aumentar los recursos 
específicos de cuidados intensivos neonatales. 
3. Plan de Asistencia Psiquiátrica y Salud Mental (2003-2008): pretende aumentar la 
eficacia de los recursos prestados a la atención de personas con trastornos mentales 
y a sus familias.  
4. Plan Integral Anual de Inspección de la Sanidad: persigue una mejor distribución 
de los recursos existentes, para lo que propone la coordinación de distintas áreas.  
5. Plan de Riesgos Sanitarios, que pretende aumentar la calidad asistencial, 
identificando, evaluando, previniendo y tratando los riesgos estableciendo  
estructuras centralizadas de coordinación o unidades funcionales a nivel de 
Inspección y en AP y Especializada. 
6. Plan de la C.M. de Reducción de la Lista de Espera  Quirúrgica: propone, entre 
otros, la coordinación de áreas asistenciales y un registro unificado de pacientes en 
una Red Sanitaria Única. 
7. Plan Formación Continuada de 2008,  elaborado por la Agencia Laín Entralgo: 
Pretende dar respuesta a la necesidad de actualización permanente profesional y 
mejorar su cualificación profesional. 
4.3.3.  Normativa de AT en el Ámbito Social C.M. 
La Ley 11/1984 de Servicios Sociales de la C.M., de 6 de julio, indica que los Servicios 
Especializados de Minusválidos tenderán a la prevención, tratamiento, rehabilitación y 
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reinserción social de los disminuidos físicos, psíquicos y sensoriales (art. 11.d). Por esta 
ley, la gestión de recursos de AT públicos en la C.M. recae en el área social. 
La Ley 6/1995, de 28 de Marzo, de Garantías de los Derechos de la Infancia y la 
Adolescencia en la Comunidad de Madrid garantiza los derechos del menor y regula la 
actuación de las distintas instituciones para atenderle de forma integral (art. 13). Todos 
los niños tienen derecho a la detección y tratamiento precoz de enfermedades 
congénitas, deficiencias psíquicas y físicas, con los límites que la ética, la tecnología y los 
recursos existentes impongan en el sistema sanitario (art. 11.2). La Administración 
favorecerá la creación de centros de Educación Infantil prestando atención prioritaria a 
los Acnees (art. art. 14.3 y art.15.2) y desarrollando en los centros escolares programas 
de prevención de riesgo social  y acciones compensatorias (art. 46.2, b). 
En 1995 se transfiere el INSERSO a la C.M. por RD 938/1995 de 9 de junio, uniendo 
sus CB a otros centros de AT que la CM iba subvencionando. 
La Ley 2/1995 de Subvenciones de la C.M. supone la principal vía de financiación de 
los CAT, aunque existen otras normativas anteriores. 
Ley 2/1996, de 24 de junio, de creación del organismo autónomo Instituto Madrileño 
del Menor y la Familia (IMMF), adscrito a la Consejería de Sanidad y Servicios Sociales 
y referente institucional para todos. Este organismo: 
- “Desarrolla programas de prevención del desamparo y otras situaciones de riesgo de 
los menores, contemplando en particular a los menores con minusvalía” (art.3.e).  
- Se orienta también a menores en conflicto social y trabajo social familiar (art.3.f y 
art.3.g).  
- Promueve políticas integrales referidas al menor, así como la coordinación de 
actuaciones sectoriales de distintas administraciones de la C.M., impulsando 
recursos, políticas de protección de familias, asumiendo el control de los CATs 
privados sostenidos con fondos públicos de la CM  y estableciendo una normativa 
reguladora para el desarrollo de conciertos y subvenciones. 
La Ley 5/1996 del Defensor del Menor, de 8 de julio ofrece seguridad jurídica al niño, 
reconociendo y velando por sus derechos. Promueve el desarrollo de programas de 
prevención, especialmente en menores con minusvalía (Art. 3.e). 
La Orden 710/2000, de 8 de mayo, desarrolla el RD 1971/1999 sobre el 
reconocimiento, declaración y calificación del grado de minusvalía. 
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Por Decreto 276/2000, de 28 de Diciembre, se crea el Consejo Asesor de Personas 
con Discapacidad, órgano que sirve de cauce para el conocimiento e investigación de 
problemas que afectan a los discapacitados. 
El Decreto 271/2000, de 21 de Diciembre,  regula el régimen jurídico de Atención a 
Personas con Discapacidad Psíquica y Retraso Mental. 
Decreto 88/2002, de 30 de mayo, por el que se regula la prestación de Ayuda a Domicilio 
del Sistema de Servicios Sociales de la Comunidad de Madrid. 
La Ley 11/2002, de 18 de diciembre, regula la Ordenación y Mejora de la Calidad en 
la Prestación de los Servicios Sociales. 
La Ley 11/2003, de 27 de marzo, de Servicios Sociales de la C.M. indica que los 
servicios sociales se regirán por los principios de responsabilidad pública, universalidad, 
igualdad, protagonismo de la persona, solidaridad, globalidad, proximidad, participación, 
concurrencia y coordinación sociosanitaria y educativa (art.11). Esta ley abre la 
posibilidad de que las entidades de iniciativa social contraten la gestión de los servicios 
públicos y recibir ayudas económicas de la C.M. y de entidades locales (art. 56 y 60).  
El Decreto 126/2004, de 29 de julio, establece la Estructura de la Consejería de 
Familia y Asuntos Sociales, asignándola funciones para el desarrollo de programas 
para minusválidos. 
La Ley 1/2007, de 21 de febrero, de Mediación Familiar de la C.M. se dirige a solventar 
o minimizar conflictos familiares. 
Por el Decreto 13/2007, de 15 de marzo, del Consejo de Gobierno se aprueba el 
Reglamento Técnico de Desarrollo en materia de Promoción de la Accesibilidad y 
Supresión de Barreras Arquitectónicas. 
La Orden 21/2008, de 15 de enero, de la Consejería de Familia y Asuntos Sociales, 
regula las subvenciones a entidades locales para el desarrollo de programas de 
mediación familiar, prevención y tratamiento de la violencia en el entorno del menor. 
La Orden 2386/2008, de 17 de diciembre, de la Consejería de Familia y Asuntos 
Sociales, regula los procedimientos para el reconocimiento de la situación de 
dependencia, para la elaboración del programa individual de atención, las prestaciones 
económicas y servicios y el régimen de incompatibilidades. (BOCM de 19 de diciembre 
de 2008. Corrección de errores: BOCM de 26 de diciembre de 2008). 
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Planes de Mejora en la C.M. en el Ámbito Social: 
Desde servicios sociales se ha impulsado planes importantes en relación al tema que nos 
ocupa.  
1. I Plan de Acción para Personas con Discapacidad 1999/2002 en la C.M., 
Consejería de Sanidad y Servicios Sociales (MTAS). Este Plan abordó temas tan 
importantes como embarazos de riesgo, diagnóstico precoz, seguimiento y 
tratamiento integral, apuntando la necesidad de completar la normativa reguladora de 
AT y la necesidad de crear una Comisión Intersectorial Permanente de AT. Marca un 
modo diferente de planificar los servicios de AT que se imparten no solo en CB sino 
también en otros centros contratados de iniciativa privada. 
2. El II Plan de Atención a la Infancia y la Adolescencia (2002-2007) para la C.M., 
propone acciones relacionadas con la prevención, con la investigación, la formación 
y profesionalización de profesionales y también acciones para favorecer la 
coordinación institucional. En su medida 423.1 aborda “Prevención de las 
Discapacidades, la Atención Precoz a menores de alto riesgo o con discapacidad”. 
Profundizaremos en este Plan en otro capítulo, en relación a nuestro estudio. 
 A partir de sus directrices el grupo PADI de prevención y atención al desarrollo 
infantil se constituye como Comisión de Atención a la Infancia y Adolescencia, marco 
en el que se ubica nuestro estudio. 
3.  La Comisión de Atención a la Infancia y Discapacidad ha realizado una 
propuesta para el desarrollo normativo de la AT en la C.M. (2008) evidenciando 
la necesidad de crear un Organismo Interinstitucional que permita regular y coordinar 
las actuaciones de las distintas administraciones en AT. 
Organismos que velan por la Infancia con Discapacidad en la C.M.: 
Son muchos los organismos que trabajan en la C.M. para garantizar los derechos básicos 
y la igualdad de oportunidades de los niños con discapacidad, pero es obligado, por 
nuestro objeto de estudio, aludir a algunos de ellos. 
El Instituto Madrileño del Menor y la Familia (IMMF) coordina las actuaciones que 
inciden en el bienestar social de los niños y promociona políticas de protección a las 
familias.  
Comisión de Tutela del Menor protege a los niños en situación de desamparo. 
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Consejo Asesor de las Personas con Discapacidad: realiza el seguimiento, control y 
evaluación de las líneas generales de actuación en materia de atención a personas con 
discapacidad. Comienza a funcionar en octubre de 2002 a partir del I Plan de Acción de 
Discapacidad. 
Consejo de Atención de la Infancia y Adolescencia: es un órgano colegiado de 
coordinación de las distintas Administraciones Públicas y de participación de las 
entidades de iniciativa social, dependiente de la Consejería de Familia y Asuntos 
Sociales. Se ocupa e incide en la calidad de vida de los menores de la Comunidad de 
Madrid, contribuyendo al conocimiento directo de sus intereses y necesidades. 
4.4.  BASES NORMATIVAS DE LA AT EN OTRAS COMUNIDADES AUTÓNOMAS 
Resaltaremos la normativa más significativa en AT en las distintas CCAA, siguiendo a 
Ponte (2003) y a Retortillo y Puerta (2004) siguiendo un orden cronológico y por ámbitos 
de atención a la infancia y a la discapacidad. 
ANDALUCÍA 
Ámbito Social: El Decreto 133/92 de 21 de julio, de la Consejería de la Presidencia 
establece el régimen transitorio en la aplicación de Decreto72/92, de 5 mayo, por el que 
se aprueban las normas técnicas para la accesibilidad y la eliminación de barreras 
arquitectónicas, urbanísticas y en el transporte de Andalucía.  
La Ley 5/98, de 23 de noviembre, atiende al uso de perros guías por personas deficientes 
visuales pero es la Ley 1/1999, de 31 de marzo, de Atención a las Personas con 
Discapacidad, la que establece la atención integral para garantizar la AT en el ámbito de 
la prevención (Art. 11.2) y la define como una  “intervención múltiple dirigida al niño, a la 
familia y a la comunidad” constituida por actuaciones que abarquen la información, 
detección, diagnóstico, tratamiento, orientación y apoyo familiar desde el sistema público 
de salud (Art. 11.3).  
Decreto 301/00 de la Consejería de Asuntos Sociales, por el que se regula el consejo 
Andaluz y los Consejos Provinciales de Atención a Personas con Discapacidad.  
El Decreto 3/2004, de 7 enero, en el marco de una acción coordinada de protección a los 
menores, establece el sistema de información sobre maltrato infantil de Andalucía.  
Ámbito Sanitario: Por Decreto 101/1995,18 de abril se determinan los Derechos de los 
Padres y de los Niños en el Ámbito Sanitario durante el proceso del nacimiento. Alude al 
derecho de los padres “a recibir información comprensible, suficiente y continuada, en un 
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espacio adecuado, sobre el proceso o evolución de su hijo o hija, incluyendo diagnóstico, 
pronóstico y alternativas al tratamiento” (art.4.a).  
Protección a la Infancia: La Ley 1/1998, de 20 de abril, de los derechos y la atención al 
menor vela por garantizar los derechos de la infancia. 
Ámbito Educativo: La Ley 9/99 de solidaridad en la educación pretende corregir y 
prevenir desigualdades, promover la igualdad de oportunidades y la integración social. En 
el capítulo 2º, sección 1ª, art. 6 menciona la AT 
Decreto 147/2002, de 14 de mayo, por el que se establece la ordenación de la atención 
educativa a los alumnos con nee asociadas a sus capacidades personales. Este decreto 
habla de la capacidad desde la diversidad y considerando las dificultades que pueda 
encontrar cada alumno, con el objetivo de establecer las condiciones de escolarización, 
las enseñanzas y las medidas de apoyo, de adaptación y de acceso al currículo que 
contribuyan a mejorar la calidad de la atención educativa de estos alumnos. 
El Decreto 167/2003, de 17 de junio, ordena la atención educativa de los Acnees 
asociadas a condiciones sociales desfavorecidas. 
La Consejería de Empleo y Desarrollo Tecnológico en la Orden de 18 de junio de 2003, 
establece las bases para la concesión de subvenciones en Andalucía destinadas a 
programas de AT dirigidos a menores con “trastornos en el desarrollo o con riesgo de 
padecerlo”, según determine su pediatra. 
ARAGÓN 
Ámbito Educativo: citamos el Decreto 217/2000, de 19 de diciembre del Gobierno de 
Aragón, de atención a Acnees y la Orden de 30 de mayo de 2001 del Departamento de 
Educación y Ciencia por la que se crea la Comisión de seguimiento de la respuesta 
escolar Acnees. La Orden de 25 de junio de 2001 establece medidas de Intervención 
Educativa para Acnees en situación desfavorecidas o que manifiesten graves dificultades 
de adaptación escolar y regula la acción educativa para el alumnado que presenta nee 
derivadas de condiciones personales de discapacidad física, psíquica o sensorial o como 
consecuencia de una sobredotación intelectual. La Resolución de 3 de septiembre de 
2001, de la Dirección General de Renovación Pedagógica dicta instrucciones sobre las 
unidades específicas en centros de educación infantil y primaria para la atención 
educativa a los Acnees. 
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La Resolución de 6 de septiembre de 2001 de la Dirección General de Renovación 
Pedagógica dicta instrucciones para establecer fórmulas de escolarización combinada 
entre centros Ordinarios y Centros de EE para alumnos con nee. 
Protección a la Infancia: Aragón tiene una ley propia, la Ley 12/2001, de 2 de julio, de la 
Infancia y la Adolescencia garantiza los derechos de la los niños en Aragón, desde 
distintas dimensiones: familiar, jurídica, educativa, sanitaria, etc, atendiendo a situación 
de riesgo y de desamparo. 
Ámbito Sanitario: La Ley 6/2002 de Salud, de 15 de abril, reconoce la AT como una 
prestación sanitaria (art. 30).  
La Orden de 20 de enero de 2003 del Departamento de Salud, Consumo y Servicios 
Sociales regula el Programa de AT en la CCAA de Aragón y es un precedente importante 
en la regularización de la intervención temprana y en la explicitación de los tres sectores 
educativo, sanitario y social implicados. Refiere que la detección y diagnóstico precoz 
deberá realizarse desde todos los ámbitos educativo, sanitario o social derivándose a los 
CB de Atención a Minusválidos del Instituto Aragonés de Servicios Sociales para su 
evaluación y tratamiento, quienes emitirán un dictamen indicando la necesidad o no de 
incluir el caso en el Programa de AT y proporcionando un programa de desarrollo 
individualizado para cada caso. Es necesario la coordinación entre ellos. Establece un 
área de atención al Niño, a la Familia, a la Escuela y al Entorno en el Programa de AT. 
PRINCIPADO DE ASTURIAS 
Protección a la Infancia: La Ley 1/1995, de 27 de enero ampara los derechos del 
menor. 
Ámbito Sanitario: Destaca la Ley 1/1992, de 2 de julio, del Servicio de Salud del 
Principado de Asturias 
Ámbito Social: El Decreto 49/2001, de 26 de abril, de organización y funcionamiento de 
los servicios sociales regula las Unidades de AT.  
El Decreto 79/2002 de 13 de junio establece en Asturias el inicio de la intervención en AT 
cuando se detecte situación de riesgo en el niño en la familia, ámbito sanitario, educativo 
o social (art. 49). También destaca la Ley del Principado de Asturias 1/2003, de 24 de 
febrero, de Servicios Sociales.  
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Protección a la Infancia: La ley propia de protección de la infancia es la Ley 7/1995, de 
21 de marzo, de guarda y protección de los menores desamparados. 
A nivel educativo, la Resolución de 11 septiembre de 2000 de la Dirección General de 
Ordenación e Innovación regula las condiciones mínimas de las aulas de EE de centros 
ordinarios. La Orden del Consejo de Educación y Cultura de 7 de mayo de 2001 
especifica los requisitos del profesorado de los centros privados de Educación Infantil y 
Primaria para impartir docencia en puestos de EE y PT.  
Ámbito Sanitario: La Ley 5/2003 de Salud, de 4 de abril, cita como derecho del recién 
nacido con minusvalía la AT (art. 8b).  
CANARIAS 
Protección a la infancia: La Ley 1/1997, de 7 de febrero, de atención integral a los 
menores.  
A nivel sanitario destaca la Ley 11/1994, de 26 de julio, de Ordenación Sanitaria de 
Canarias.  
Ámbito social: la Ley 9/1987, de 28 de abril, de Servicios Sociales. 
A nivel educativo, destacan el Decreto 286/1995, de 27 de julio, de ordenación de la 
atención a los Acnees, la Orden de 9 de abril de 1997, de la Consejería de Educación, 
Cultura y Deportes, sobre escolarización y recursos para Acnees por discapacidad 
derivada de déficit, trastornos generalizados del desarrollo y alumnos/as hospitalizados. 
CANTABRIA 
Protección a la infancia: Ley 7 1999, de 28 de abril, de Protección de la Infancia y 
Adolescencia. 
Ámbito social: Ley 5/1992, de 27 de mayo, de Acción Social. 
La Ley 6/2001, de 20 de noviembre, de Atención y Protección a las Personas en 
Situación de Dependencia en Cantabria. Esta ley no cita explícitamente la AT pero 
establece postulados para su posterior desarrollo en materia de discapacidad. El 
dictamen de idoneidad para la AT en Cantabria depende del EAT de la Dirección General 
de Ordenación y Atención Sanitaria (Anexo II de la Orden de 3 de febrero de 2003). 
A nivel sanitario: Ley de Cantabria 7/2002, de 10 de Diciembre, de Ordenación Sanitaria 
de Cantabria. 
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Ámbito Social: Destaca la Ley 18/1988, de 28 de diciembre de Acción Social y Servicios 
Sociales. 
A nivel sanitario: Ley 1/1993, de 6 de abril, de Ordenación del Sistema Sanitario. 
El Decreto 212/1998, de 8 de octubre por el que se aprueba el 2º Plan de Salud de la 
Comunidad de Castilla y León, tiene como objetivos generales impulsar programas para 
la prevención y atención precoz de los niños con deficiencias o con problemas del 
desarrollo y la prevención, identificación y AT de grupos de alto riesgo. En su capítulo 6º 
dice que las unidades de coordinación para la AT serán las encargadas de la 
coordinación interinstitucional y de realizar la derivación a los servicios de atención 
correspondientes. El dictamen de idoneidad para la AT en Castilla y León lo prestan estas 
unidades. Ley 8/2003, de 8 de abril, sobre Derechos y Deberes de las Personas en 
relación con la Salud. 
Protección a la infancia: La ley general de protección a la infancia es la Ley 14/2002, de 
25 de julio, de Promoción, Atención y Protección a la Infancia. 
CASTILLA-LA MANCHA 
Ámbito Social: Castilla-La Mancha tiene una ley general para servicios sociales: Ley 
3/1986 de 16 de abril, de Servicios Sociales. 
La Ley 5/1995, de 23 de marzo, de Solidaridad en Castilla-La Mancha sienta las bases 
para un posterior desarrollo normativo en materia de discapacidad. 
Protección a la infancia: La Ley 3/1999, de 31 de marzo, protege los derechos del 
menor y alude a la necesidad de coordinación entre instituciones del ámbito sanitario, 
educativo y social (art. 10.2). 
A nivel sanitario destaca la Ley 8/2000, de 30 de noviembre, de Ordenación Sanitaria de 
Castilla-La Mancha. 
A nivel educativo, la Resolución de 17 de junio de 2002 de la Dirección General de 
Coordinación y Política Educativa aprueba instrucciones sobre las unidades de EE en los 
centros de Educación Infantil y Primaria para los Acnees; la Resolución de 8 de julio de 
2002 de la Dirección General de Coordinación y Política Educativa define el modelo de 
intervención y funciones del profesorado de apoyo y otros profesionales en el desarrollo 
del Plan de atención a la Diversidad; y el Decreto 138/2002 de 8 de octubre de 2002. 
Ordena la repuesta educativa a la diversidad del alumnado. 
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Esta comunidad ha triplicado las plazas de AT en los últimos 6 años (publicado en 
Solidaridad Digital el 6 de junio de 2009). 
CATALUÑA 
Protección a la infancia: Cataluña tiene dos leyes generales, la Ley 8/1995, de 27 de 
julio, de atención y protección de los niños/niñas y adolescentes y modificación de la Ley 
37/1991, de 30 de diciembre, sobre medidas de protección de menores desamparados y 
de la adopción y la Ley 18/2003, de 4 de julio, de Apoyo a las Familias. 
A nivel sanitario tiene la Ley 15/1990, de 9 de julio, de Ordenación Sanitaria en 
Cataluña. Modificada por ley 11/1995, de 29 de septiembre. Ley 7/2003, de 25 de abril, 
de protección de la salud. 
A nivel educativo, destacar el Decreto 299/1997, de 25 de noviembre, sobre atención 
educativa al alumno con nee. 
Ámbito Social: La normativa de referencia de servicios sociales es el Decreto Legislativo 
17/1994, de 16 de noviembre, por el que se aprueba la fusión de las Leyes 12/1983, de 
14 de julio, 26/1985 de 27 de diciembre y 4/1994, de 20 de abril, en materia de asistencia 
y servicios sociales. La Comunidad catalana es la primera comunidad autónoma en 
regular sobre AT en el Decreto 206/1995, de 13 de junio, por el que se adscribe la AT al 
Departamento de Bienestar Social. 
Por Decreto 307/1993, de 28 de septiembre, se crea la Comisión Interdepartamental para 
la Coordinación de Actuaciones de la Administración de la Generalidad para niños y 
adolescentes con disminuciones. Se desarrolla en los Decretos 96/1998 de 31 de marzo 
y en el Decreto 154/2003, de 10 de junio. En ellos se marca expresamente la inclusión de 
niños/as en situación de riesgo. 
El Decreto Legislativo 17/1994 de 16 de Noviembre del Departament Benestar Social. 
Define el Sistema Catalán de Servicios Sociales resaltando el apoyo de los equipos (art. 
9.2). Considera áreas de actuación la infancia y adolescencia, especialmente en situación 
de alto riesgo social (art. 10.2.b) así como las personas con disminuciones físicas, 
psíquicas o sensoriales, tanto para favorecer su desarrollo personal, como su integración 
social y la mejora de su calidad de vida (art. 10.2.d).  
La Ley 18/2003, de Apoyo a Familias y el  Decreto 261/2003, de 21 de octubre, regulan 
los Servicios de Atención Precoz. Establece, en su art. 29, la atención precoz como un 
derecho y un servicio de carácter universal para niños con TD o riesgo desde su 
concepción hasta que cumplan 6 años. 
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Protección a la Infancia: Ley 4/1994, de 10 de noviembre, de protección y atención a 
menores. 
Servicios Sociales: Ley 5/87, de 23 de abril, de Servicios Sociales. 
Ámbito Sanitario: Ley 10/2001, de 28 de junio, de Salud, de Extremadura. El Decreto 
54/2003, de 22 de abril, de la Junta de Extremadura, crea el Centro Extremeño de 
Desarrollo Infantil perteneciente al Sistema Sanitario Público de Extremadura, como 
órgano encargado de proporcionar atención que precisen todos los niños con TD hasta 
los 21 años. 
El Gobierno Extremeño ha creado la figura del Defensor del Discapacitado, figura que 
centralizará las demandas, quejas, sugerencias y necesidades formuladas por las 
personas con discapacidad, en relación con la actuación de las Administraciones 
Públicas y entidades, tanto públicas como privadas, que prestan servicios de atención a 
las personas con discapacidad en esta Comunidad. 
El dictamen de idoneidad para la AT depende, en esta comunidad,  del dictamen de 
equipos multiprofesionales de los CB. 
GALICIA 
Protección de la Infancia: Ley General 3/1997, de 9 de junio, de la familia, infancia y 
adolescencia. 
Ámbito Social: Ley 4/1993, de 14 de abril, de Servicios Sociales. 
Ámbito Educativo: Decreto 320/1996, de 26 de julio, sobre ordenación de la educación 
de las alumnas y alumnos con nee y Decreto 120/1998, de 23 de abril, por el que se 
regula la orientación educativa y profesional en la CCAA de Galicia. 
Ámbito Sanitario: El Decreto 69/1998, de 26 de febrero, regula la AT, aunque la decisión 
de dar  “tratamiento” a estos niños de AT es de los médicos rehabilitadores. 
MURCIA 
Protección a la Infancia: Ley General 3/1995 de 21 de marzo sobre la Infancia. 
Ámbito Social: Ley 3/2003, de 10 de abril, del Sistema de Servicios Sociales de la 
Región de Murcia. 
El dictamen de idoneidad para la AT en Murcia se orienta a través del Servicio de 
Valoración y Diagnóstico (SVD).  
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Destacar el Plan Regional de Solidaridad en Educación 2001-2003, promovido por la 
Consejería de Educación y Universidades, cuyo objetivo es desarrollar medidas de 
carácter integrador dirigidas al alumnado con necesidades de compensación educativa y 
promover la participación, la coordinación y la colaboración socio-institucional. 
NAVARRA 
Ámbito Social: Ley Foral 14/1983, de 30 de Marzo, de Servicios Sociales. 
Ámbito Sanitario: Ley Foral 10/1990, de 23 de noviembre, de Salud, modificada por la 
Ley Foral 5/2002, de 21 de marzo, modifica la Ley Foral 10/1990, de 23 de noviembre de 
salud. 
La Orden Foral 170/1998 de 16 de noviembre, del Consejo de Salud establece el 
programa de Detección Precoz de Hipoacusias en el periodo neonatal.  
Ámbito Educativo: Decreto Foral 153/1999, de 10 de mayo por el que se regula la 
orientación educativa en los centros públicos de la C.F. de Navarra. 
PAÍS VASCO 
Servicios Sociales: Ley 5/1996, de 18 de octubre, de Servicios Sociales y Ley 12/1998, 
de 22 de mayo, contra la exclusión social. 
Ámbito Sanitario: Ley 8/1997, de 26 de junio, de Ordenación Sanitaria en Euskadi. 
Ámbito Educativo: Decreto 118/1998, de 23 de junio, de ordenación de la respuesta 
educativa a los Acnees en el marco de una escuela comprensiva e integradora y Orden 
de 30 de julio de 1998, del Departamento de Educación, Universidad e Investigación, por 
la que se establecen criterios de escolarización del alumnado con nee y dotación de 
recursos para su correcta atención en diversas etapas del sistema educativo. 
LA RIOJA 
Protección a la Infancia: La Ley 4/1998, de 18 de marzo, del Menor. 
Ámbito Social: Ley 1/2002, de 1 de marzo, de Servicios Sociales. 
Ámbito Sanitario: Ley 4/1991, de 25 de marzo, de creación del Servicio Riojano de 
Salud y Ley 2/2002, de 17 de abril, de Salud de La Rioja. 
Ámbito Educativo: Resolución de 28 de junio de 1999, de la Dirección General de 
Ordenación Educación y Universidades, por la que se establecen medidas de atención al 
alumnado con nee derivadas de trastornos graves de conducta. 
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El dictamen de idoneidad para la AT en la Rioja indica la necesidad de que se supere el 
33% de grado de minusvalía o menor si tienen menos de 6 años y pueden justificar un 
deterioro, agravamiento o irrecuperabilidad de su discapacidad en el caso de no recibir 
tratamiento.  
En esta Comunidad La Consejería de Salud, Consumo y Bienestar Social ha propuesto 
un Plan Integral para Personas con Discapacidad para facilitar el acceso de los 
discapacitados a recursos asistenciales y de rehabilitación, mejorar la prevención de las 
discapacidades y su detección precoz. 
Propone la divulgación de programas socio-sanitarios de Atención Precoz a padres de 
niños con problemas entre 0 y 4 años de edad  y favorecer la integración en guarderías 
de 0 a 3 años y la integración escolar en general de estos niños en el sistema educativo.  
Establece medidas de coordinación entre CCAA, MEC, Instituciones sin fines de lucro, 
etc,  para garantizar una atención integral a personas con discapacidad. 
COMUNIDAD VALENCIANA 
Protección a la Infancia: Dos leyes destacan en esta comunidad en relación a la 
infancia: la Ley 7/1994, de 5 de diciembre, de la Infancia y la Ley 12/2008, de 3 de julio, 
de protección integral de la infancia y adolescencia de la Comunitat Valenciana. 
Ámbito Social: Ley 5/1989, de 6 de julio, de Servicios Sociales de la Comunidad 
Valenciana. Ley 5/1997, de 25 de junio por la que se regula el Sistema de Servicios 
Sociales en el ámbito de la Comunidad Valenciana.  Citar también la Ley 11/2003, de 10 
de Abril, sobre el Estatuto de las Personas con Discapacidad. 
La Orden de 21 de Septiembre de 2001, de la Conselleria de Bienestar Social de la 
Comunidad de Valencia, regula las Condiciones y Requisitos de Funcionamiento de los 
Centros de Estimulación Precoz. Esta orden determina que los profesionales de estos 
centros deben ser especialistas en el desarrollo infantil y atención precoz con una 
formación de base inicial en Pedagogía, Psicología y Fisioterapia, aunque no se 
especifica el perfil de formación del estimulador (formación de grado medio en el área 
terapéutica).  
La Ley 11/2003 sobre el Estatuto de Personas con Discapacidad, define los Centros de 
AT como “recursos destinados a las personas con discapacidad, mediante un equipo 
multidisciplinar” que tienen como objetivo común el potenciar las capacidades y la 
autonomía de las personas con discapacidad, fomentando la interacción con el medio 
familiar y social (Art. 37). 
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Ámbito Sanitario: Ley 3/2003, de 6 de febrero, de la Generalitat, de Ordenación 
Sanitaria de la Comunidad Valenciana.  
El Plan de Salud de la Comunidad Valenciana 2005-2009 contempla como objetivo 
general en el programa de salud perinatal (5.2.2.4) bajar la incidencia y la prevalencia de 
niños recién nacidos con problemas de salud o defectos congénitos, así como la 
prevención y detección precoz dentro del Programa de Salud en la Infancia y 
Adolescencia (5.2.2.5). También contempla la atención integral del niño diabético (5.2.5) 
y la detección precoz de la patología osteoarticular en la infancia (5.2.10). 
Ámbito Educativo: Decreto 39/1998, de 31 de marzo, de ordenación de la educación 
para la atención a los  Acnees. 
En la Comunidad Valenciana, pueden recibir AT los niños valorados de riesgo por los 
equipos de pediatría de los centros hospitalarios y de Atención Primaria de la Consellería 
de Sanidad y por el Equipo de Valoración Provincial. 
4.5.  REFLEXIONES EN TORNO A LAS BASES NORMATIVAS DE LA AT 
Como hemos visto, toda la normativa internacional, estatal y autonómica establece la 
necesidad de proteger y respetar los derechos de los niños y de sus familias. Tanto a 
nivel internacional como estatal, se trata de ofrecer una atención integral, desde el 
reconocimiento de los derechos básicos del niño, de la infancia y de la discapacidad. 
Las normativa internacional y, especialmente europea, avanza hacia la consecución de 
un mayor grado de bienestar social basado en un sistema público de protección de la 
salud, en sistemas educativos obligatorios para la infancia y adolescencia y en servicios 
comunitarios y especializados para atender a la parte más vulnerable de la población, 
específicamente infancia y discapacidad. 
Se han producido avances importantes, sobre todo a partir de los 70, en cuanto a los 
conceptos de Normalización, Integración y Bienestar social, lo cual ha permitido dar 
cobertura a necesidades específicas a través de propuestas de prevención y tratamiento 
específico. La normativa que refiere más directamente a los servicios de AT es 
relativamente reciente y se aprecian diferencias territoriales en la AT por CCAA que no 
garantizan la universalización de ésta.  
Todas las normativas autonómicas parecen respetar unos elementos comunes como son 
la escolarización del Acnee en el ambiente lo menos restrictivo posible o el que la escuela 
debe adaptarse a cada alumno modificando para ello su currículo y prestando la ayuda 
necesaria. Pero cada autonomía valora de forma diferenciada la participación, la 
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interdisciplinariedad, la coordinación, la descentralización y la sectorización, principios 
básicos en la AT. 
En la C.M. las expectativas están puestas en la aplicación y desarrollo de la Ley de 
Dependencia en AT. La disposición adicional 13ª de la Ley 39/2006 ordenaba al Consejo 
Territorial del SAAD la aprobación de un plan integral de atención para menores de 3 
años en situación de dependencia con medidas a adoptar por las Administraciones 
Públicas para facilitar la AT y la rehabilitación. Plataformas como el CERMI reclaman la 
adopción de dicho plan dirigido a la prevención de la situación de dependencia y al 
establecimiento de medidas y apoyo para el logro de una mayor autonomía  (publicado 
en Solidaridad Digital con fecha 29 de abril de 2009) 
No existe una ley propia de la AT que unifique unos mínimos iguales para todas las 
CCAA, a nivel estatal, que impulse una atención preventiva y terapéutica de calidad ni un 
desarrollo y aplicación de los aspectos referidos a la coordinación entre los ámbitos 
sanitario, educativo y social en relación a los niños con discapacidad o déficit en su 
desarrollo o con riesgo de padecerlo y a sus familias. Sí existen directrices europeas y 
documentos de buenas prácticas basados en estudios comparativos y en investigaciones 
realizadas. Tendremos que confiar en la  aprobación de un marco jurídico específico que 
ayuden al desarrollo y generalización de los sistemas de atención a la infancia que se 
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5. EDUCACIÓN INFANTIL Y ATENCIÓN TEMPRANA 
5.1. CONTEXTUALIZACIÓN: CÓMO SURGEN LAS ESCUELAS INFANTILES 
Los cambios sociales, científicos y legislativos han ido configurando la atención educativa 
a la infancia en general y a la infancia con discapacidad o de riesgo en particular. Se ha 
ido desarrollando una normativa específica para proteger y garantizar los derechos de los 
niños (cap. 4) y pone en marcha una revisión de políticas sociales y educativas, de 
programas y servicios sociales y asistenciales, que impulsan un cambio de actitud social 
y regularizan una forma de tratar específicamente a los niños para dar respuesta a sus 
necesidades y ofrecer las oportunidades educativas adecuadas al contexto familiar y 
social, de modo que les permitan un desarrollo evolutivo sano (Vidal Lucena, 2007). 
Tal y como señalábamos en el capítulo 2 y 3,  el interés científico por la infancia se inicia 
a partir del siglo XVIII pero no es hasta el siglo XX cuando, progresivamente, van 
apareciendo estudios sobre el desarrollo infantil que van poniendo de manifiesto la 
importancia de las primeras experiencias tempranas (Gútiez, 2005; Sánchez Palacios, 
1985) y la importancia del ambiente y de la plasticidad cerebral en el desarrollo (Bricker, 
1991; Campos, 1969; Castroviejo, 1996).  
Los avances en la Medicina, en la Psicología y en la Pedagogía propician que se 
busquen nuevos modos de atender a la infancia, alcanzando una especialización 
disciplinar que conduce a un planteamiento preventivo de la intervención y a un modelo 
psicopedagógico y biopsicosocial asociado, necesariamente, a una coordinación 
interinstitucional e interdisciplinar. 
Los centros educativos para la primera infancia surgen con la progresiva incorporación de 
la mujer al mundo laboral, primero con función asistencial y, en un segundo momento, 
con función educativa y compensadora de carencias (Moss, 1990).  
La denominación y organización de las EI ha ido modificándose con la legislación de 
referencia. A partir de ésta y del análisis realizado por Arrillaga (2006) resumimos los 
principales cambios habidos: 
• Con la Ley General de Educación de 1970, la Educación Infantil (ED.I.) se organiza de 
0-2 años (con la denominación de guarderías y una función asistencial), de 2 a 3 años 
(con la denominación de Jardín de Infancia y una función lúdica) y de 4 -5 años (con 
la denominación de Párvulos y una función formativa). La cualificación exigida es de 
diplomatura de grado medio no especificada. 
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• Con la LOGSE (1990) la ED.I. se constituye como una etapa única que abarca desde 
los 0 a los 6 años, dividida en dos ciclos (0-3 y 3-6 años) y los centros que imparten 
esta educación se llaman Centros de ED.I. o EI. La función es claramente educativa. 
La titulación exigida es de técnico superior en ED.I.  o Magisterio para 0-3 años y de 
Magisterio para el 2º ciclo. 
• La LOCE, 2002 supone un retroceso: el primer ciclo se retoma el nombre de 
Preescolar para 0-3 años, con una función asistencial/educativa.  Y se denomina ED.I. 
para el periodo 3 a 6 años, con una función educativa. La titulación exigida para 
impartir el primer ciclo es de Magisterio, Técnico superior en ED.I. u otro profesional 
que no se concreta, y, para el 2º ciclo, Magisterio. 
• Con la LOE (2006) la denominación actual es de Centros de ED.I., para una etapa 
predominantemente educativa y única que abarca desde los 0 a los 6 años y está 
dividida en dos ciclos, de 3 años cada uno. La titulación exigida para el primer ciclo 
conlleva cierta indeterminación (Magisterio y otro profesional con la debida titulación) 
y para el 2º ciclo, Magisterio. 
La ED.I. se ha ido consolidando, pues, como una etapa educativa con características 
propias, acorde a los avances del conocimiento de la evolutiva infantil y de las 
necesidades de los niños de 0 a 6 años y de sus familias. 
5.2. CONFIGURACIÓN ACTUAL DE LA EDUCACIÓN INFANTIL 
¿Cómo se concibe actualmente la ED.I.?. La etapa 0-6 años se configura como una única 
etapa con características propias (RD 334/1985 de Ordenación de la EE; LOGSE, 1990). 
Esto permite prestar atención educativa especial desde el momento en que se considere 
necesario, sea cual sea la edad o si existe riesgo de aparición de deficiencias, 
planificando los apoyos.  
Se impulsa la escolarización temprana del niño con deficiencia o con riesgo (RD 
334/1985, art. 3º) y la coordinación entre centros educativos y padres o tutores (LOGSE, 
art. 7.1 y LOE, art.12.2).  
Con la LOGSE (1990) se incorporan al ámbito educativo los principios de 
individualización de la enseñanza y de integración. La EE deja de considerarse un 
sistema educativo diferente o paralelo al ordinario y se considera parte integrante del 
mismo.  
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La etapa de ED.I. permite trabajar con niños con TD proporcionándole experiencias 
normalizadoras que pueden cambiar el rumbo de su escolaridad futura hacia una mayor 
integración escolar y social. 
Desde el movimiento de integración escolar puesto en marcha en 1985, la escuela se ve 
orientada a buscar una respuesta a la discapacidad desde un planteamiento 
interdisciplinar, en el que la coordinación con los EOEPs es esencial (Resolución de 28 
de julio de 2005).  
La Etapa Infantil se encuentra dividida en dos ciclos, el primero de 0 a 3 años y el 
segundo de 3 a 6 años, teniendo ambos un carácter voluntario, no obligatorio.  
No es una etapa obligatoria pero sí tiene un marcado carácter preventivo y compensador 
para niños considerados de riesgo o con dificultades. Supone un contexto de 
normalización para la atender a la diversidad pues optimiza las potencialidades de todos 
los niños (Paniagua y Palacios, 2005).  
A pesar del carácter educativo de esta etapa, se observa una tendencia a la 
consideración asistencial sobre todo del primer ciclo, tanto en la escasa mención de su 
delimitación educativa en documentos-marco de AT (Arrillaga, 2006:97), como en la falta 
de cualificación o indefinición profesional específicamente educativa exigida en algunos 
decretos de la C.M. (Decreto 18/2008, del 6 de marzo). 
5.3.  DATOS DE ESCOLARIZACIÓN INFANTIL Y DISCAPACIDAD 
5.3.1.  En Europa. 
El número de niños que se identifican con una nee en Europa varía entre un 2% y un 
12% de la población total de niños, en función de si se consideran dificultades de orden 
familiar, social o educativas (AEDEE, 2005).  
Soriano (1997) revisa el panorama europeo de las disciplinas profesionales implicadas en 
la AT y los modelos de colaboración y atención a las familias mostrando que en la 
mayoría de países europeos los niños se escolarizan a partir de los 3-4 años. 
Previamente y desde los 3 meses pueden frecuentar guarderías o centros lúdicos cuyos 
profesionales no tienen la preparación profesional educativa necesaria. Ello evidencia la 
necesidad y el vacio de detección precoz y AT en esta edad.  
Por otro lado, los servicios responsables de la AT son variados y dependen de diferentes 
ministerios, lo que conlleva un problema de coordinación entre ellos. 
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En muchos países, como Alemania, Austria, Dinamarca, Finlandia, Noruega y Suecia los 
niños se integran con 6 años o más. En España, Portugal, Italia y Reino Unido, la edad 
de incorporación al sistema educativo en la Comunidad Europea es a los 3 años 
(Soriano, 2000). 
En la mayoría de países el niño recibe AT desde su nacimiento hasta los 3 años, 
realizando un seguimiento hasta los 6 años en colaboración con el sistema educativo 
(AEDEE, 2000). Los países en los que los niños acceden a la escuela en los 6 primeros 
años, son los que disponen de medidas de apoyo específicas. 
Existe una gran variabilidad de centros donde, previo a la Escuela Primaria, los niños 
pueden estar, centros que no dependen del Ministerio de Educación, sino de distintos 
ministerios, y de carácter regional o local, descentralizados para que sean lo más 
accesibles posibles, a la vez que hay servicios privados que funcionan simultáneamente, 
lo cual complica el control de la cualificación y la coordinación de los profesionales. Sólo 
se encuentran instituciones centralizadas cuando prestan servicios muy especializados 
(Soriano, 1999). 
La tendencia es que el niño permanezca en entornos normalizados el mayor tiempo 
posible. A priori, los padres pueden elegir la escuela infantil que más deseen para sus 
hijos pero en la práctica conlleva limitaciones si los centros son privados, no están 
ubicados en la zona en la que viven o el centro no cuenta con los recursos que el niño 
pueda necesitar o no disponga de los recursos necesarios para atenderle o tenga lista de 
espera, como es el caso de Alemania, Austria, Holanda, Islandia, Noruega, Portugal y 
Reino Unido. Existe prioridad de acceso a centros de ED.I. en algunos países para niños 
con discapacidad (Islandia, Noruega y Reino Unido). (Soriano, 1999). 
En todos los países se prioriza la precocidad de la atención y la ayuda especializada 
(AEDEE, 2003) 
5.3.2.  En España. 
En España, los datos de escolarización del MEPSD para el curso 2007-2008 señalan que 
se encuentran escolarizados en el primer ciclo de ED.I. 272.780 niños, es decir, que sólo 
un 20% de los niños se encuentran escolarizados en el primer ciclo de ED.I., frente a la 
prácticamente totalidad de niños escolarizados en el segundo ciclo. Este dato nos hace 
pensar en la dificultad o demora de la detección y diagnóstico precoz de TD y en la 
prevención en niños que no están escolarizados pero tampoco tienen una discapacidad 
documentada ni se encuentran atendidos desde servicios sanitarios específicos.  
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España figura entre los países de la UE con las tasas más altas de escolarización a los 3 
y 4 años, pero la tasa de escolarización en esta etapa en general y en el primer ciclo en 
particular va en creciente aumento (MEC, 2007), de modo que algunos centros empiezan 
a tener problemas de plazas para el primer ciclo de ED.I.  
El Informe del Consejo Escolar de la C.M. 2009 constata un importantísimo aumento de 
la población extranjera en España y en la C.M. que requiere contemplar la posibilidad de 
necesidades educativas no siempre dictaminadas por EOEP bien su transitoriedad, bien 
por no corresponder a una discapacidad. 
El número de Acnees en la Etapa Infantil, integrados en centros ordinarios, es de 11.456 
(9%), según datos del curso 2001/2002 (Sistema Estatal de Indicadores de La Educación, 
Instituto Nacional de Evaluación y Calidad del Sistema Educativo, 2004).  
Datos más recientes del  MEC (2007) señalan que un 21% del alumnado total que 
presenta nee se encuentra en la etapa de ED.I., siendo Madrid la Comunidad Autónoma 
que más alumnos con nee tiene integrados en estos centros (MEC, 2007). 
Por CCAA la mayor escolarización media en ED.I., corresponde al País Vasco, Cataluña, 
Aragón, Madrid, Navarra y Galicia (datos para el curso 2005/06 proporcionados por el 
Instituto de Evaluación del MEC, 2007).  
A pesar de esta tendencia, sólo 13 CCAA (más Ceuta y Melilla) tienen legislación 
específica para el primer ciclo de ED.I., 4 de las cuales, sólo regulan aspectos 
organizativos y no curriculares. Ruiz (2009) pone de manifiesto que este hecho, junto con 
que no existe un documento de enseñanzas mínimas por parte del Ministerio de 
Educación hace que este ciclo quede vulnerable desde el punto de vista educativo (Ruiz, 
2009:73). 
Según un estudio del Instituto Nacional de Calidad y Evaluación del MECD (2000) en 
cifras globales, las CCAA con menor proporción de Acnees son, por este orden, Cataluña 
(14‰), el País Vasco (16‰) y Galicia (19‰) seguidas de la C.M. y La Rioja con un 20‰ 
y 21‰ respectivamente. 
Por lo que respecta a la modalidad de escolarización, la proporción más alta de alumnos 
integrados en centros ordinarios, se da en Melilla, Castilla-La Mancha, Cantabria, 
Extremadura, Andalucía y la Región de Murcia (casi 9 de cada 10) (MECD, 2002:2).  
En la enseñanza pública hay más Acnees (79%) que en la enseñanza privada (21%). 
Esto supone que por cada 1000 alumnos de la enseñanza pública hay 27 con 
necesidades educativas especiales, en tanto que en la enseñanza privada hay solamente 
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15. Por otra parte, 9 de cada 10 alumnos se encuentran integrados en centros ordinarios, 
frente a 5 de cada 10 en centros privados (MECD, 2002:3). Esto nos lleva al debate sobre 
la dotación de centros, cualificación del profesorado y coordinación entre profesionales 
dentro del centro educativo escolar. 
Según el tipo de discapacidad que presentan: Datos globales del Estudio que aporta 
el MECD (2002) para toda España, nos muestra que es la deficiencia psíquica la de 
mayor porcentaje (68%), seguido por la plurideficiencia (9%) y otras deficiencias 
motóricas y AGD o sensoriales (que oscilan entre el 3% y el 7%). 
Según Retortillo (2005), el 4,5% de los niños escolarizados presentan alguna deficiencia 
o alteración en su desarrollo, siendo mayor el número de alteraciones de tipo cognitivo 
(36%), retrasos madurativos (27%) o alteraciones motoras (22%) que trastornos de tipo 
emocional (4%), sensorial (3,5% visuales y 2,5% auditivas) o específicos del lenguaje 
(3,5%). 
5.3.3. En la Comunidad de Madrid. 
La C.M., a través de la Consejería de Educación, tiene competencias en materia de 
educación no universitaria (art. 29, Estatuto de Autonomía). Pero son los propios centros 
docentes los que disponen de autonomía pedagógica, de organización y de gestión para 
desarrollar el currículum según su proyecto educativo, pudiendo tomar decisiones 
respecto a la distribución o secuenciación de los contenidos, su estructuración en 
unidades didácticas y criterios de evaluación (Decreto 17/2008, de 6 de marzo, regula las 
Enseñanzas de ED.I. en la C.M.). 
Recursos educativos en la C.M.: La C.M. cuenta, a fecha 15 de marzo de 2010, con 
2679 Centros de ED.I, 1211 son públicos (CEIP y EI) y 1466 son centros privados de 
ED.I.  (499 son centros privados-concertados) y se registran 38 Casas de Niños.  
(consulta on-line en www.madrid.org/educación). 
La Red de EI públicas de la C.M., empezó a configurarse en 1984, con un enfoque 
integrador, lo que significa que, por cada grupo o aula, en todos los centros educativos, 
se reserva una plaza para niños con discapacidad. En esta red colaboran los 
Ayuntamientos. Por su modo de funcionamiento, es un referente pedagógico en el ámbito 
europeo. Comparten los mismos principios educativos, criterios de calidad, 
especialización del personal, atención del EAT y participación de la familia. En su 
planteamiento educativo contemplan, pues, no sólo al niño, sino también la atención a su 
familia y al entorno. 
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Estas EI se gestionan de forma directa (cuando se realiza entre la C.M. y los 
Ayuntamientos) o Indirecta (mediante contrato de gestión de servicios públicos, 
acogiéndose a la normativa de EI). 
La ED.I. se imparte también en  CEIP, que cubren desde el 2º ciclo.  
Para dar respuesta a la demanda de aumentar plazas de escolarización en el primer ciclo 
y con el objeto de proporcionar una alternativa a las familias para la conciliación de la 
vida familiar y laboral, con el plan de creación de EI en la C.M. se han creado 
recientemente, 5 nuevas EI públicas en Madrid-capital, 2 en Madrid-Norte, 8 en Madrid-
Sur, 5 en Madrid-Este y 2 en Madrid-Oeste, lo que suma un total de 2.928 plazas, sin 
contar con 2 Casas de Niños públicas (en Madrid-Norte y Sur, 28 plazas más) ni con la 
ampliación de 21 unidades en EI  y 6 en Casas de Niños (252 más 84 plazas más), de 
modo que, como decíamos,  la tasa de escolarización en 0-2 años en la C.M. duplica la 
media nacional (Informe del Consejo Escolar, 2009:315) y también la media de la OCDE 
y de la UE (Informe Consejo Escolar, 2009:316). 
En la siguiente tabla se puede ver que el número total de alumnos escolarizados en la 
etapa de ED.I. en 2007/08 es de 271.795 niños, tanto en centros públicos como privados, 
agrupándose un mayor número en Madrid Capital y Madrid-Sur (Tabla nº 14). La mayoría 
de centros públicos infantiles se ubican en Madrid capital y en el sur de la Comunidad 
(centros públicos y concertados, 2º ciclo de ED.I.), mientras que son los centros privados 
los que, en su mayoría, cubren las necesidades educativas de los niños en el primer ciclo 
de ED.I. (Informe del Consejo Escolar, 2009:318). 
Estudio de la Coordinación en Atención Temprana 






Tabla nº 14.-   Datos sobre la Escolarización Infantil en la C.M. Curso 2007/08. 
Fuente: Informe Consejo Escolar 2009:321 
Precocidad en la detección y AT: A estos datos hay que unir los aportados por la C.D. 
sobre la Actividad de los CATs (2007) al mostrar que un 44.8% de los niños que 
ingresaban en estos centros lo hacían con  una edad comprendida entre los 2 y los 4 
años, lo cual nos hace pensar en dos aspectos clave: 
1. Para prevenir es necesario detectar y derivar a tiempo. 
2. Si se abren nuevas EI para el primer ciclo, los profesores deben estar formados para 
asumir la escolarización de niños con TD o alto riesgo y para optimizar su desarrollo. 
3. Es necesaria la coordinación para que no existan solapamiento de funciones entre 
CATs y EI, por ejemplo, y para favorecer los mecanismos de detección, evaluación, 
intervención y derivación de la manera entre los tres ámbitos implicados en la AT. 
Tipos de Discapacidad: La Consejería de Familia y Asuntos Sociales de la C.M. en 
2007 arroja cifras de 3553 niños y niñas de 0 a 5 años con discapacidad por 1000 
habitantes, aumentando con la edad, probablemente por la concreción de más 
diagnósticos y porque con el tiempo se manifiestan otras discapacidades difíciles de 
diagnosticar en los primeros años de vida.  Según esta fuente, y para este tramo de edad, 
se registra: 
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• un 39.8% (1413 niños y niñas) con discapacidad física,  
• un 49.3% (1751) con discapacidad psíquica  
• un 10.9% (389 casos) con discapacidad sensorial, más auditivas que visuales. 
Estos datos nos llevan a la reflexión de la necesaria dotación de recursos materiales y 
sobre todo profesionales, cualificados y coordinados con otros que, probablemente fuera 
del ámbito escolar, estén apoyando estas discapacidades. 
Listas de espera: No son públicas las cifras de la demanda de las familias o las listas de 
espera de las EI. Tenemos algunas referencias respecto de datos de cursos 
determinados, por ejemplo en el curso 1997/98, siguiendo a Luengo, para 5.305 plazas 
ofertadas se presentaron 16.502 solicitudes, quedando 9.299 en lista de espera en 
diciembre de 1997 (Luengo, 1998). La C.D. informa también de la existencia de listas de 
espera en los CATs de la C.M. (C.D., 2007). 
La continuidad de la atención en entredicho: La progresiva reducción de algunas EI al 
primer ciclo, reduce las posibilidades de proporcionar una continuidad a la AT, cuyos 
efectos se manifiestan en un periodo mayor de tiempo, comprometiendo y precipitando 
modos de escolarización más restringidos. Además, hay niños que no llegan al contexto 
escolar hasta el 2º ciclo de ED.I. y no existen unos mecanismos de coordinación que 
garanticen su adecuada atención integral. Nos encontramos, pues, con que, niños 
susceptibles o necesitados de AT, pueden estar en sus casas, en centros privados, en EI 
públicas, en CEIP, en CB, en CATs o en unidades de seguimiento o tratamiento de AT en 
el ámbito sanitario. 
Incidencia de la discapacidad infantil y EI: la variabilidad del 2-3% que marca el II Plan 
de Acción para Personas con Discapacidad (en adelante, PAPD) respecto a la incidencia 
de la discapacidad infantil,  no incluye las dificultades de aprendizaje ni las dificultades 
que no están recibiendo apoyos actualmente. Sin embargo, estos niños con discapacidad 
o riesgo se ubican en este contexto educativo, manifestándose las EI como un contexto 
que ha de estar preparado y coordinado con otros ámbitos y profesionales para una 
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5.4.  FINALIDAD Y OBJETIVOS DE LA EDUCACIÓN INFANTIL: SU RELACIÓN CON 
LA AT 
5.4.1.  Finalidad de la Educación Infantil. 
Según el RD 1630/2006 por el que se establece las Enseñanzas Mínimas del segundo 
ciclo de ED.I.: 
• “La finalidad de la educación Infantil es la de contribuir al desarrollo físico, social e intelectual 
de los niños y niñas” (art. 2.1). 
• “En ambos ciclos se atenderá progresivamente al desarrollo afectivo, al movimiento y los 
hábitos de control corporal, a las manifestaciones de la comunicación y del lenguaje, a las 
pautas elementales de convivencia y relación social, así como al descubrimiento de las 
características físicas y sociales del medio. Además se facilitará que niñas y niños elaboren 
una imagen positiva y equilibrada y adquieran autonomía personal” (art.2.2). 
La escuela tienen una doble finalidad: aprovechar y potenciar al máximo las capacidades 
de cada niño y dotarles de las competencias, destrezas, hábitos y actitudes que puedan 
facilitar su posterior adaptación e integración escolar y social (de Francisco Rodríguez, en 
Gútiez, 2005:193).  
Las E.I. ofrecen un marco ideal para la igualdad de oportunidades y para la no 
discriminación. Por tanto, no se trata tanto de buscar la excelencia educativa en torno a 
la consecución de altos niveles en programas educativos que, supuestamente, han de 
hacer “competentes para el mañana” a los niños (bilingüismo, TIC, extraescolares 
deportivas,…) sino de asegurarnos de que cada niño es capaz de sacar el máximo de sí 
mismo, de sus capacidades, facilitando un entorno estable, afectivo, armónico, 
equilibrado, integrador y coherente, con las ayudas que requiera en función de sus 
necesidades. Asegurarnos de dar las mismas oportunidades a todos, sean cuales fueren 
sus dificultades y su situación de partida para el aprendizaje o su entorno.  
La finalidad es la atención educativa precoz en el momento de la detección de 
necesidades educativas y está avalada por la legislación (LOE, art.71.1).  
5.4.2.  Objetivos de la Educación Infantil 
La LOE (2006) establece los objetivos generales  de la ED.I. en su capítulo I (art.13) 
indicando que los alumnos de esta etapa deben desarrollar las siguientes capacidades:  
1. Conocer su propio cuerpo y el de los otros, sus posibilidades de acción y aprender a 
respetar las diferencias. 
2. Observar y explorar su entorno familiar, natural y social. 
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3. Adquirir progresivamente autonomía en sus actividades habituales. 
4. Desarrollar sus capacidades afectivas. 
5. Relacionarse con los demás y adquirir progresivamente pautas elementales de 
convivencia y relación social, así como ejercitarse en la resolución pacífica de 
conflictos. 
6. Desarrollar habilidades comunicativas en diferentes lenguajes y formas de expresión. 
7. Iniciarse en las habilidades lógico-matemáticas, en la lecto-escritura y en el 
movimiento, el gesto y el ritmo. 
El Decreto 17/2008, de 6 de marzo, de Consejo de Gobierno, por el que se desarrollan 
para la C. M. las enseñanzas de ED.I. indica que: 
a) En el primer ciclo (0-3 años) se atienda prioritariamente al desarrollo del movimiento, 
control corporal, a las primeras manifestaciones de la comunicación y del lenguaje, a 
pautas elementales de convivencia y relación social y al descubrimiento del entorno 
inmediato. 
b) En el 2º ciclo (3-6 años) el niño debe descubrir las características físicas y sociales de 
su entorno, utilizar el lenguaje, elaborar una imagen positiva y equilibrada de sí mismo 
y adquirir los hábitos básicos de comportamiento que le permitan una autonomía 
personal básica.  
El currículo del 2º ciclo de ED.I. (RD 1630/2006) desarrolla la LOE (2006) y concreta los 
objetivos y contenidos de esta etapa por áreas (Conocimiento de sí mismo y Autonomía 
Personal, Conocimiento del Entorno y Lenguaje: Comunicación y Representación y 
Religión optativa). 
Actualmente se habla de competencias que el niño debe adquirir. Podemos considerar 
competencia como “el conjunto de capacidades que incluye conocimientos, actitudes, 
habilidades y destrezas que una persona logra mediante procesos de aprendizaje y que 
se manifiestan en su desempeño en situaciones y contextos diversos y hacen eficaces a 
las personas en una determinada situación para resolver problemas” (Asociación Mundial 
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5.4.3.  Similitudes entre la escuela infantil y la AT 
Elementos comunes entre la E.I. y AT: la E.I. (la ED.I. en general) y la AT comparten 
elementos: 
a) Ambas se dirigen a niño entre 0-3/6 años. 
b) Mismos fines generales, desde la optimización del desarrollo.  
c) Función complementaria a la familia: hoy en día las EI constituyen un contexto 
educativo que ofrece experiencias esencialmente distintas a las de la familia, 
complementarias a ella; un contexto formal, donde las experiencias se ofrecen 
sistemáticamente planificadas y pensadas para el óptimo desarrollo del niño.  
d) Ambas buscan la implicación de la familia como colaboradora (LOE, 2006, art.12), 
ayudarles a buscar estrategias de actuación educativa y de resolución de situaciones 
educativas cotidianas, favoreciendo un adecuado desarrollo de sus hijos.  
e) Ambas se rigen por principios de universalidad, gratuidad, descentralización y 
sectorización, atención global, integración e inclusión, individualización y atención a la 
diversidad de intereses, capacidades, ritmos de aprendizajes, … 
f) Comunes principios de intervención: centros de interés, vínculo afectivo, actividad del 
propio niño, criterios lúdicos, atención global a todas las áreas interrelacionadas del 
desarrollo y contextos del niño, etc. 
g) Ambas comparten función preventiva, educativa y compensadora.  
La E.I. enfatiza la autonomía, la integración, la normalización y las capacidades del 
alumno, resaltando lo que sí es capaz de hacer, contrastando con la atención prestada 
desde el modelo médico centrado en el déficit, centrado, precisamente en lo que al niño 
le falta o tiene disminuido. 
Estas similitudes nos sirven de plataforma para reflexionar sobre competencias, 
funciones, formación, coordinación,  y otros tantos temas que estamos tratando. 
Función de socialización de la EI: La familia actual está constituida por pocos 
miembros, en un entorno urbano que no propicia la interacción con el entorno natural y 
social y el niño crece en un entorno de adultos que dificulta su proceso natural de 
socialización (de Francisco, en Gútiez, 2005:190). 
La escuela ofrece al niño la oportunidad de saber entender y comportarse en 
interacciones grupales y de compartir la atención. En niños con TD que, muy a menudo, 
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acuden a tratamientos diversos, revisiones, seguimientos, etc., estos encuentros son de 
gran valor para su socialización y para la generalización de aprendizajes.  
Los centros donde se imparten los tratamientos de AT en régimen ambulatorio son 
complementarios a la acción escolar y no pueden suplir esta función socializadora de la 
escuela. Así pues, podemos considerar que “la EI es el contexto ideal para atender a 
todos los niños e incluso para ofrecer una estimulación en contexto natural” (De 
Francisco, 2005:189).  
Esta idoneidad de la EI como contexto de AT es puesta de manifiesto en el documento 
“Educación Temprana y Prevención de las Desigualdades” resultante del debate Una 
Educación de Calidad para todos y entre todos (MEC,  2005) y en el  Foro de Educación 
Infantil (1998:3), que resalta: 
- Que el aprendizaje comienza desde el nacimiento.  
- Que la calidad del cuidado es educativa. 
- Que cada niño progresa a su ritmo pero que es posible estimular su aprendizaje. 
- Que todos los niños se han de beneficiar de una atención y educación que se adecúe 
a su desarrollo. 
- Que la observación experta es la clave para ayudar al niño. 
La evaluación de la escolarización de los niños con nee en la Red Pública de Centros de 
ED.I. llevada a cabo para el curso 1998/99 demostró que el 81% de las familias de estos 
niños estaban altamente satisfechas con la EI como entorno de atención y respuesta a la 
necesidades de sus hijos, considerándola un medio estimulante en un 98% de los casos, 
una posibilidad de compartir un entorno social (96%) y de realizar aprendizajes (92%) 
(Retortillo, 2005). 
5.4.4.  Respuestas a la diversidad en AT en la EI 
Desde un modelo curricular abierto y flexible: La LOE (2006) opta por un modelo de 
currículo prescriptivo abierto, que debe ser concretado y desarrollado por los centros 
docentes para atender a las distintas necesidades de los alumnos y del profesorado (art. 
12.1 y 12.3). En todas las escuelas se integran niños y niñas con nee, ocupando dos 
plazas, y recibiendo atención psicopedagógica en el marco del currículo y de las 
programaciones y adaptaciones de aula. Las EI deben contemplar la atención a niños con 
TD o de riesgo, desde su proyecto curricular de centro, con las implicaciones 
organizativas y metodológicas que ello conlleva. 
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Corresponde a los EOEPs realizar la evaluación psicopedagógica y establecer un 
dictamen de necesidades educativas y orientar la modalidad de escolarización más 
adecuada para cada caso.  
De esta manera, “la EI, con el apoyo de los EAT y los recursos propios, es un elemento 
indispensable e idóneo para la detección, prevención y compensación de alteraciones, 
para la atención directa del niño y también para la coordinación de las intervenciones con 
la familia y con otros profesionales” (Gútiez, 2005:40). 
También son reconocidas estas funciones de la escuela en situaciones de riesgo y en la 
derivación de estos niños a los profesionales de otros ámbitos o instituciones que deben 
atenderlos cuando las necesidades que presentan no se pueden cubrir con los recursos 
escolares (Retortillo, 2005). 
Desde las Necesidades Educativas: En contexto educativo, hablar de niños con 
necesidades educativas supone entender que todos los niños precisan o pueden precisar 
a lo largo de su escolaridad diversas ayudas pedagógicas de tipo personal, técnico o 
material, con objeto de asegurar el logro de los fines generales de la educación y que 
además algunos alumnos pueden presentar, de forma complementaria, otro tipo de 
ayudas o servicios menos usuales, de modo que las necesidades educativas y las 
respuestas educativas pueden considerarse en un “continuo” de actuaciones, desde las 
más ordinarias a las más específicas (Informe Warnock, 1978/79).  
Es decir, algunas de dichas necesidades van a ser especiales, otras no y no todas 
permanentes aún en un trastorno documentado de base orgánica. Y a ello hay que dar 
respuesta cualificada educativa, para no caer en reproducciones poco reflexionadas de 
intervenciones que pueden partir de una limitación de expectativas en función de ideas 
preconcebidas de tendencia homogeneizadora. 
Desde el Plan de Atención a la Diversidad: La atención a la diversidad se traduce, a 
nivel escolar,  en una atención individualizada, en la prevención de dificultades de 
aprendizaje y en la puesta en práctica de mecanismos de refuerzo tan pronto como se 
detecten dificultades (LOE, art. 19). 
El Plan de Atención a la Diversidad sobre el que se ha venido trabajando los últimos 
años, es entendido como “conjunto de actuaciones, medidas organizativas, apoyos y 
refuerzos que un centro diseña y pone en práctica para promocionar a su alumnado la 
respuesta educativa más ajustada a sus necesidades educativas generales y 
particulares”. Contempla el apoyo a alumnos con discapacidad física, psíquica, sensorial, 
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con alteraciones graves de la personalidad o la conducta, o asociados a condiciones de 
superdotación, inmigración y compensación educativa, como responsabilidad de todo el 
equipo docente de un centro, no sólo del profesorado de apoyo. Ello exige mejorar los 
procesos de coordinación entre profesores y tutores y con el EOEP y formación del 
profesorado. 
Desde la Escuela Inclusiva: Con la Declaración de Salamanca (1994) se generaliza el 
término Escuela Inclusiva y se considera la formación del profesorado y la coordinación 
de recursos (UNESCO, 2006; AEDEE, 1998, 2000 y 2003). En Europa se apuesta 
también por los principios de una evaluación inclusiva en una práctica innovadora, válida 
para todos los alumnos, considerando que las posibilidades de inclusión toma en cuenta 
los valores del alumno, no sólo su déficit, y permite aplicar la información de la evaluación 
directamente a las estrategias de la enseñanza-aprendizaje (Agencia Europea, 2005). 
Pero, la AEDEE marca otros indicadores: si los profesores son los que deben aplicar la 
evaluación inclusiva en sus aulas en centros ordinarios deberán tener y fomentar 
actitudes, formación, apoyo y recursos apropiados en un ambiente metodológico de 
flexibilidad (4.2), así como oportunidades de trabajar en equipo, planificar y colaborar en 
conjunto, compartiendo experiencias profesionales (4.3) (AEDEE, 2007). 
La LOE (2006) también apuesta por una escuela inclusiva (art. 68.2). Asume el principio 
de equidad y calidad de educación para todo el alumnado, independientemente de sus 
condiciones y circunstancias, garantizando la igualdad de oportunidades, la inclusión 
educativa y la no discriminación, actuando como elemento compensador de 
desigualdades, especialmente las derivadas de la discapacidad (Título Preliminar, 
capítulo I, art.1).  
En nuestro país, para atender educativamente a la diversidad, se ponen en marcha: 
Medidas Ordinarias: Entre las medidas ordinarias se encontrarían las que el Proyecto 
Educativo de Centro contemple, las Programaciones Generales Anuales, un currículo 
abierto y flexible y programaciones de aula, el refuerzo escolar, los criterios de 
evaluación, adaptaciones metodológicas y agrupamientos flexibles que el profesor tiene a 
su alcance, sin necesidad de realizar modificaciones más significativas curriculares, para 
dar respuesta a las necesidades educativas de sus alumnos. Constituirían también 
medidas ordinarias aquellas iniciativas que favorezcan la participación de las familias y 
aquellas que favorezcan un mejor aprendizaje y desarrollo de habilidades sociales.  
Cada centro, en su proyecto educativo, debe asumir la atención a la diversidad como 
principio de funcionamiento, contemplar tiempos de coordinación, distribución de 
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espacios, agrupamientos flexibles, uso eficaz de los recursos disponibles, un estilo 
dinámico de dirección y de trabajo en equipo (Garrido Landivar  y Santana Hernández, 
1999). 
Medidas Extraordinarias: La permanencia un curso más en la Etapa Infantil o las 
adaptaciones curriculares significativas son medidas extraordinarias. 
La atención prestada al alumno convaleciente o enfermo en Aulas Hospitalarias, de 
mayor aplicación en la Primaria, o al alumno con desventaja sociocultural, constituirían 
medidas complementarias (Domínguez Fernández, 2008) 
Las adaptaciones curriculares y la modalidad de apoyo escolar por parte de distintos 
especialistas (profesor de apoyo, logopeda, fisioterapeuta, psicólogo, etc.) son elementos 
fundamentales para favorecer el acceso a determinados contenidos de enseñanza-
aprendizaje y para la integración de estos alumnos en el aula (Retortillo, 2005). Los 
alumnos reciben los apoyos dentro del aula, por lo que los recursos estarán en la misma 
y la coordinación con el profesor-tutor  y con las familias y resto de profesionales se 
vuelve indispensable. 
Desde la Investigación: Algunos estudios sobre la Integración:  
La integración de Acnees es un debate muy presente y aún abierto, dado que el concepto 
de inclusión actualmente no está generalizado en la práctica. Pensamos que en la Etapa 
Infantil es obligado poder ofrecer a los niños con nee recursos, modelos y servicios lo 
más normalizados posibles, con la formación de los profesionales y los recursos y apoyos 
adecuados para cada caso.  
Los beneficios de la integración para todos los alumnos (con nee y sin ellas) han sido 
puestos de manifiesto por la OCDE (1995). Pero una importante barrera a la inclusión es 
la falta de preparación de los profesores (Vitello, 1998: 32, en Gento y Gútiez, 2003:140). 
La integración constituye un factor dinamizador de la renovación pedagógica según 
Gento y Gútiez (2003). En la revisión de estudios realizada por estos autores, destacan:  
• Las ventajas de la integración total en clases en régimen normal: posibilidad de 
alcanzar mejor dominio de sí mismo, actitudes mejores hacia la escuela, un 
autoconcepto más positivo y una mejor aceptación por parte de sus compañeros 
(Budoff y Gottlieb,1976; Calhoun y Elliott, 1977; Miguel, 1986).  
• La mejora del rendimiento con programas individualizados. La integración de alumnos 
con retraso mental leve o medio y con trastornos afectivos en clases ordinarias tiene 
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un efecto más positivo sobre el rendimiento escolar de ambos grupos y sobre su 
adaptación social (Calhoun y Elliott, 1977; Leinhardt, 1980; Carlberg y Kavale, 1980). 
• La dificultad de la educación de alumnos con necesidades severas en centros y 
clases regulares (Calhoun y Elliott, 1977). 
• La baja aceptación de alumnos con dificultades de aprendizaje en régimen de 
integración en diferentes sistemas educativos (Kaufman, Agard y Semmel, 1985; 
Taylor, Asher y Williams, 1987; En Australia Roberts y Tubrick, 1992; Nabuzoka y 
Smith, 1993 en el Reino Unido. 
En España, el estudio realizado por el Defensor del Menor y por la Universidad Autónoma 
de Madrid en 2008, con un muestreo aleatorio de centros escolares (28 EI, 30 CEIP, 20 
Centros de Educación Secundaria y 9 centros de EE) la mayoría de los maestros y EAT 
se muestran de acuerdo con la integración y apuntan a que son los discapacitados 
motóricos los que mejor se integran en la escuela ordinaria. Según este estudio, los 
padres demandan información sobre las ayudas que estudio se exige una estructura 
administrativa pública que favorezca la coordinación en AT para mejorar la calidad 
(Echeita Sarrionandia, 2008). 
Por tanto, podríamos concluir este punto señalando la necesidad de diferenciar inclusión 
de integración y la necesidad de formar a los profesionales para que la escuela sea, 
realmente, un lugar en el que todos aprendan. 
5.5.  ¿ESTÁ PREPARADA LA EI Y SUS PROFESIONALES PARA ASUMIR EL RETO 
DE LA AT? 
Las altas tasas de escolarización actual indican que los niños con discapacidad o alto 
riesgo biopsicosocial van a ubicarse en este contexto natural de desarrollo que 
complementa la acción educativa familiar, ejerciendo una función preventiva y 
compensadora.  Tenemos que exigir, pues, la mejor preparación de los profesionales. 
La Comisión Europea en su estudio sobre Objetivos de Calidad para Servicios Infantiles 
señala que un mínimo del 60% del personal que trabaja directamente con los niños en 
servicios colectivos debe disponer de al menos 3 años de una formación teórico-práctica 
sobre pedagogía y desarrollo del niño  y que todo el personal de los servicios que 
trabajan con niños deben acceder a la formación continua en horas de trabajo (Comisión 
Europea, 1996:18). También la OCDE, en su estudio “Niños pequeños, grandes desafíos” 
(2001) enfatiza la necesidad de cualificación (OCDE, 2001:10) y la tendencia a que el 
profesorado de ED.I. tenga una formación universitaria de 3 años. 
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En Europa no existe un perfil profesional claro para el profesorado de ED.I. En 
general, en Europa, se percibe que los maestros atienden niños mayores de 3 años 
y son los educadores y asistentes (auxiliares de aula) los que atienden a menores 
de 3 años. Esta diferenciación trae consigo diferencias respecto al nivel de formación, 
titulación y remuneración de los profesionales en un mismo contexto,  y establece 
diferencia entre lo asistencial y el cuidado, por una parte, y lo educativo por otro (Moss, 
2003), como si esas funciones de cuidado básico no tuvieran el papel educativo que han 
logrado adquirir en el primer ciclo.  
Además, en España y Suecia, las EI dependen de la Administración Educativa pero no 
ocurre lo mismo en otros países europeos (En http://www.oie.es/educacioninicial.htm).  
La LOE (2006) muestra también esta indeterminación para el primer ciclo 0-3 años:  
- Para el Primer Ciclo de ED.I. establece titulación de Maestro especialista en ED.I. o 
título de Grado equivalente u otro personal con la debida titulación para la atención de 
niños y niñas de esta edad (Título III, Capítulo II, punto 1). 
- Para el segundo ciclo de ED.I., los profesores deben poseer el título de Maestro y la 
especialidad en ED.I. o título de Grado equivalente y podrán ser ayudados, en su 
labor docente por maestros de otras especialidades (artículo 92, punto 2).  
Lo cierto es que el primer ciclo queda bajo la responsabilidad de personal con titulación 
inferior a Magisterio (Decreto 18/2008, de 6 de marzo, por el que se establecen los 
requisitos mínimos de los centros que imparten primer ciclo de ED.I., en el ámbito de la 
C.M., cap. III, art.9). 
Análisis del Plan de Estudios de Magisterio (Ruiz y Martínez, 2006), indican vacios 
formativos en temas relacionados con la atención a la diversidad y con los TD infantil, 
contenidos que sí se incluyen en la formación del Educador Infantil (C.M., 2006; RD 
1394/2007; Decreto 94/2008 de la C.M. que establece el currículo del Ciclo Formativo de 
Grado Superior correspondiente al Título de Técnico Superior en ED.I.). 
Para suplir estas carencias sería deseable que los profesores tuvieran conocimientos 
sobre el desarrollo normal y alterado de la infancia, metodología y actividades acordes a 
la atención a la diversidad, adaptaciones curriculares, estrategias de intervención en 
trastornos habituales de conducta o atención, trabajo con familia, y trabajo en equipo, 
entre otros. Las nuevas titulaciones de Grado evidencian vacios formativos para el perfil 
de ED.I., al no contemplar las discapacidades salvo en el perfil de EE (Ruiz y Pliego, 
2008; Ruiz, 2009).  
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La LOE (2006) menciona también la necesidad de formación continua en el ámbito de 
atención a la diversidad como un derecho y obligación de todo el profesorado y como 
una responsabilidad de las Administraciones Educativas y de los centros. Estos 
programas deberán contemplar también aspectos de coordinación encaminado a la 
mejora de la calidad de enseñanza y del funcionamiento de los centros (Título III, 
Capítulo III, sobre Formación del Profesorado, art. 102). 
Según el estudio de Ruiz y Martínez del año 2006, en el análisis de propuestas de 
formación continua del profesorado de Educación Infantil en la C.M. en el curso 2005-
2006 no aparece la detección de signos de alerta o de factores de riesgo, ni actividades 
relacionadas con la prevención ni bases neurológicas del desarrollo infantil. Se ofrecen 
actividades para tratar TDAH o TGD, más propios de la etapa Primaria o menos 
frecuentes, respectivamente, y el resto de actividades propuestas son muy generales 
(Psicomotricidad, Integración de Acnees). Sí observaron que se incluía la Familia y la 
Coordinación entre equipos. 
Parece claro, con lo expuesto hasta ahora que: 
a) La EI es el contexto ideal natural para la prevención, compensación y atención de 
niños con TD o de riesgo. 
b) Que el profesorado tiene que estar motivado y formado en temas para los ejerce 
profesionalmente: atención a familias, signos de alerta, detección del riesgo o de 
dificultades, establecimiento del vínculo afectivo, trabajo en equipo, adaptación 
curricular, atención a la diversidad,… 
c) Que los planes de estudio de la formación inicial y continua del profesorado deben 
ser coherentes con la cualificación en la que van a ejercer.  
5.6.  DEBATE ACTUAL SOBRE ESCOLARIZACIÓN INFANTIL 
La OCDE (2001) analizó la escolarización temprana en algunos países europeos y 
EEUU. Propuso: 
- Extender el tramo 0-3 años y bajas maternales y paternas pagadas. 
- Mejorar la formación de profesores. 
- Asegurar la dotación de recursos y una coordinación adecuada entre  los distintos 
servicios de atención a la infancia.  
El debate se abrió: ¿Hay que aumentar el número de plazas en la EI para atender a las 
necesidades laborales y económicas de los padres o aumentar el permiso de maternidad 
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hasta el 2º año de vida como lo vienen haciendo los países nórdicos?¿Qué es más 
rentable económicamente?¿Qué es más beneficioso para el desarrollo del niño?. 
El Foro Mundial sobre Educación (Dakar, 2000) y el movimiento una Educación para 
Todos (UNESCO, 2007) acordaron la mejora y extensión de la educación integral a la 
primera infancia, especialmente a los más desfavorecidos, así como el acceso universal 
en 2015 a una enseñanza primaria gratuita y obligatoria de calidad (p.8). 
El Informe Nacional de Estrategias para la Protección Social y la Inclusión del Reino de 
España (2008-2010) contempla la ED.I. como estrategia para lograr la equidad en la 
educación impulsando medidas que incluye la coordinación de todas las administraciones 
para garantizar su gratuidad en el 2º ciclo, atención inclusiva del alumno con dificultades  
y la escolarización completa en 2010 (p.35).  
Todo ello responde a medidas de conciliación de la vida familiar y laboral: 
incrementar las plazas de escuelas o centros de educación infantil de 0 a 3 años, la 
creación de guarderías en empresas y el desarrollo de programas lúdico-educativos 
extraescolares y en periodo vacacional. Dependen, por tanto, del Ministerio de Trabajo y 
Asuntos Sociales (IV Plan de Igualdad de Oportunidades entre Hombres y Mujeres, 2003-
2006:54). 
A pesar de que la tendencia es a abrir y crear nuevas escuelas infantiles para cubrir la 
expectativa de llegar al 33% de niños escolarizados en 2010 según la estrategia de 
Lisboa, lo cierto es que en la etapa 0-3 todavía hay muchos niños no escolarizados 
(según datos del estudio de la C.D., 2007), lo cual implica una necesidad de estar alerta y 
de generar mecanismos para realizar actuaciones preventivas específicas que mejoren la 
detección temprana, en coordinación con servicios hospitalarios, de AP y Servicios 
Sociales, además de con los CATs porque, en muchos TD son las EI, contextos en los 
que los niños pasan gran parte de su tiempo, las que dan la voz de alarma. 
Por un lado tenemos el reconocimiento de la función educativa, preventiva, 
compensadora y optimizadora de la EI y, paralelamente asistimos a decisiones tomadas 
desde la gestión de la educación, basadas en dar respuesta a cambios sociales y 
laborales, como ya indicaba Luengo (1998). Ello dificulta un adecuado establecimiento 
del currículo escolar y abre la brecha entre las decisiones políticas y la coherencia en su 
aplicación y desarrollo en aras al beneficio directo del desarrollo del niño. 
Jornada escolar: Con la jornada escolar propia y los programas de ampliación, lo cierto 
es que, los niños pasan muchísimas más horas en el colegio que con sus padres o 
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familiares, porque se están estableciendo políticas de educación infantil en respuesta a 
las necesidades laborales de los padres. 
La duda que nos cabe con los últimos cambios habidos en la normativa de nuestra 
comunidad al regular el primer ciclo de ED.I., es si no estaremos volviendo a una función 
asistencial que predomine sobre la esencialmente educativa que estos centros deben 
tener desde el primer ciclo y si la ampliación del horario escolar así como de las 
actividades extraescolares no estará determinando una sobrecarga para los niños que 
presentan TD y no está en disonancia con el ansiado desarrollo armónico y equilibrado  
de su personalidad. Este hecho trae consigo que los tratamientos se estén impartiendo a 
unas horas del día en las que los niños no están tan receptivos como sería deseable. 
Dotación de recursos: Por otro lado, no podemos atender niños con discapacidades o 
de alto riesgo en las EI sin dotar a éstas de recursos personales y materiales adecuados, 
sin una adecuada delimitación de funciones (punto que ya abordamos en el capítulo 3.7) 
ni sin una concepción de la AT –avalada desde una normativa clara- como preventiva, 
compensadora y optimizadora del desarrollo, de claro carácter educativo desde el primer 
momento, desde el primer mes, con el primer biberón o cambio de pañales que se 
realice. 
Durante el curso 2008/09 se han sucedido sistemáticas convocatorias de movilizaciones 
en las Escuelas y Colegios Públicos demandando el mantenimiento, consolidación y 
ampliación de la actual Red de Orientación y de los EATs, como recursos que se 
identifican con la calidad del sistema educativo y que garantizan su carácter 
interdisciplinar al servicio público sociocomunitario y, particularmente de las EI. Se 
reclama también el mantenimiento e incremento de recursos personales de la Red de 
Orientación (orientadores, Personal Técnico de Servicios a la Comunidad, PT, AL, 
Trabajadores Sociales y Médicos) con el fin de garantizar la atención a la diversidad en 
todos los centros públicos y del sector donde intervienen (Asamblea CCOO, FETE-UGT, 
STEM, CSIT de 4 de mayo de 2009). 
Se trata, no sólo de dotación de recursos, sino de una adecuada distribución, 
coordinación y aprovechamiento de los mismos, en función de las necesidades reales, 
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6.  LA COORDINACIÓN INTERINSTITUCIONAL E INTERPROFESIONAL EN 
AT 
6.1.  ¿QUÉ ENTENDEMOS POR COORDINACIÓN? 
Venimos resaltando la interdisciplinariedad como criterio de calidad en la AT (Grupo 
PADI, 1996; Gutiez, 2005). Esta interdisciplinariedad implica la colaboración y la 
participación responsable de todos los agentes (familia, profesionales y la comunidad) 
para responder adecuadamente a las necesidades del niño y de su familia con un óptimo 
aprovechamiento de recursos. 
En el capítulo anterior hemos visto que las EI se apoyan en los EAT para la atención de 
los Acnees y que estos, a su vez, frecuentemente reciben apoyo dentro de la escuela y 
en los CATs, funciones que reclaman coordinación entre los profesionales y con la 
familia. 
Pero no podemos posicionarnos ante la coordinación si no definimos, previamente, qué 
entendemos cada uno por coordinación.  
6.1.1.  El término coordinación en el diccionario. 
El diccionario de  la Real Academia Española indica que “coordinación” es la acción y 
efecto de coordinar y “coordinar” entiende que es “concertar medios, esfuerzos, etc., para 
una acción común” (consulta on-line, edición 22ª). 
Si consultamos el Diccionario María Moliner “coordinar” equivale a disponer diversas 
cosas de manera que sean compatibles y no se estorben unas a otras o al resultado que 
se pretende: (…) Coordinar voluntades. Como sinónimos aparecen las palabras 
armonizar, acoplar, acordar, adaptar, hacer compatible, concertar, conciliar, conjugar, ir a 
una. 
Observamos dos elementos coincidentes: “Concertar medios o esfuerzos” y el fin: 
“una acción común”.  
Para compatibilizar y no obstaculizarnos unos a otros es necesario  emplear un lenguaje 
común, partir de una formación básica común, consensuar protocolos que proporcionen 
fluidez y operatividad en el intercambio de información, establecer objetivos comunes y 




El fin último de todos los profesionales es común: el beneficio y el derecho 
del niño y de su familia a una atención global, coordinada y de calidad. 
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Consideremos las aportaciones de otros y compartamos información al margen del 
dicho popular de “quien tiene la información tiene el poder”, al margen de a quién se 
atribuyan los supuestos méritos de la acción: es un trabajo en equipo y es el equipo el 
que cuenta, gracias a la colaboración de cada uno. En AT participan todos, en la 
detección, evaluación y establecimiento de los objetivos de la intervención, de un plan 
general de intervención.  
Conciliar implica buscar un acuerdo, hacer compatibles actitudes o ideas 
diferentes. La compatibilidad alude a la necesidad de que se complementen funciones 
que pueden ser desempeñadas al mismo tiempo o por distintos profesionales, buscar 
puntos en común, acercar puntos de vista, reducir la brecha entre disciplinas. 
Adaptar y adaptarse a circunstancias y conocimientos nuevos, imprevistos, 
extradisciplinarios, necesidad de flexibilizar es una cualidad imprescindible en el 
profesional de AT para favorecer la coordinación. 
Comparar y compartir prácticas profesionales es imprescindible para llegar a mayores 
cotas de calidad y para buscar criterios comunes válidos que doten de mayor coherencia 
a una intervención global. 
Colaboración, complementariedad, interdisciplinariedad o trabajo en equipo, trabajo 
cooperativo, son otros términos con los que se alude a coordinación (MTAS, 2004:505). 
6.1.2.  Concepto de coordinación en el contexto de AT  
Vamos a revisar cómo se concibe la coordinación en el contexto de AT, siguiendo a 
algunos de los autores, ámbitos y equipos de trabajo más representativos en este campo 
y remarcando, en cada caso, una condición inherente a la coordinación. 
 
 
En Europa, hablar de coordinación en AT es decir cooperación más trabajo 
interdisciplinario con la familia y con otros servicios profesionales; implica compartir 
conceptos, principios y objetivos, conocer referencias teóricas de distintas disciplinas y 
una actitud abierta y respetuosa (Informe AEDEE, 2000:28). 
Bronfrenbrenner define el término Mesosistema como “conjunto de relaciones entre dos 
o más entornos, en los que una persona en desarrollo participa de una manera activa” 
(Bronfrenbrenner, 1979:233).  Esto  multiplica  las  posibilidades  de  desarrollo  de  cada    
microsistema o entorno concreto, que deben comunicarse entre sí. 
Cooperación + Trabajo Inter/Transdisciplinar = Coordinación 
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Young et al. (1998) entienden que la coordinación es una actividad consciente de unir y 
sincronizar los esfuerzos de trabajos diferenciados haciendo que estos funcionen de 
manera armoniosa para lograr los objetivos de las organizaciones. Ello implica el sentir 
que el propio trabajo no es suficiente y la necesidad de complementariedad y 
enriquecimiento profesional con el trabajo de los demás, condición que viene a garantizar 
el logro de los objetivos previstos (Arrillaga, 2006). 
 
 
Peterander (1999) encuentra que la cooperación entre los profesionales en el grupo 
social del centro educativo debe regirse por constantes interacciones y determina una 
forma peculiar de organizarse que viene a asegurar la eficacia de la intervención. 
 
 
Coordinación Sociosanitaria: El término coordinación se empezó a emplear y a definir 
ligado a las funciones que se desempeñaban desde el ámbito sanitario, en AP y 
Especializada. Aludía a la colaboración del sistema sanitario y el de servicios sociales en 
los cuidados derivados de las situaciones de dependencia o enfermedades crónicas o de 
larga duración y en el contexto de los programas de enfoque comunitario. Se define como  
“la necesidad de compartir una visión integral y el compromiso de aportar 
profesionalmente los servicios precisos para la resolución de los problemas de las 
personas por parte de todos los intervinientes»”(Egea, 2003: 249-250). 
 
 
El Libro Blanco sobre Dependencia (MTAS, 2004), dice que “el concepto de coordinación 
sociosanitaria pretende facilitar la accesibilidad a los diferentes servicios y garantizar o 
facilitar la continuidad de cuidados entre servicios” (MTAS, 2004: 505). 
 
 
UNA ORGANIZACIÓN PECULIAR 
ACCESIBILIDAD Y CONTINUIDAD EN LA ATENCIÓN 
UN COMPROMISO: LA PROPIA APORTACIÓN PROFESIONAL 
ACTIVIDAD CONSCIENTE 
PARTICIPACIÓN ACTIVA 
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Coordinación para PADI: En 1995 este grupo de profesionales manifestó ya que la 
coordinación en AT implicaba la planificación conjunta de objetivos, para rentabilizar 
recursos y esfuerzos que desde cada centro y/o servicio se realizan, evitando 
solapamientos disfuncionales y favoreciendo la participación de la familia.  
La coordinación implica también una evaluación conjunta y coherente del progreso del 
niño y de la atención que recibe, lo cual permitirá tomar decisiones y planificar 
periódicamente los cambios o modificaciones que se estimen oportunos. 
 
 
Coordinación en el Libro Blanco de AT: Esta concepción de la AT como un conjunto 
de actuaciones planificadas con carácter global e interdisciplinar la recoge el Libro Blanco 
de AT con el objetivo de optimizar las opciones de integración familiar, educativa y 
socioambiental de cada niño/a, en la etapa 0-6 años, de modo que se reduzca al máximo 
la discapacidad (GAT, 2005:12). Ello implica: 
- Un trabajo en equipo que garantice la atención global del niño considerando todas 
sus áreas de desarrollo y todos los ámbitos en que se desarrolla (familia, escuela, 
entorno sociocultural). 
- Una coordinación, que se entiende preventiva y que conduce a una mejora en la 
calidad de la atención que se proporciona al niñ@ y a su familia, asegurando el que 
puedan acceder a los recursos de AT con un carácter de continuidad.  
Se deduce un carácter formal de la coordinación, que cumple una función de control y 
ajuste de la actividad para mejorar su diseño y aplicación y que requiere planificación. 
 
 
La AT de los niños con déficits al nacimiento o con alto riesgo de presentarlos se ha de 
abordar desde los ámbitos de la Salud, de la Educación y de los Servicios Sociales,  tanto 
en su detección como en su tratamiento, con el objeto de optimizar su desarrollo y de 
compensar y prevenir, en la medida de lo posible, alteraciones o deficiencias. Se ha de 
dar una actuación simultánea y complementaria, con unos mismos fines dirigidos a la 
mejora del niño y de las condiciones familiares (GAT, 2000, 2005). 
 
 
TRABAJO EN EQUIPO: PLANIFICACIÓN CONJUNTA 
CARÁCTER FORMAL 
ACTUACIÓN SIMULTÁNEA Y COMPLEMENTARIA 
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Ello trasciende la actividad diaria en los centros y requiere plantear la coordinación en AT 
desde distintos niveles o dimensiones (GAT, 2000:40).  
Coordinación como mejora continua: Desde una dimensión de globalidad debemos 
hablar de coordinación como un proceso de mejora continua, que dota de mayor calidad 
a la intervención.  
Gento (1996) considera la motivación de los profesionales, una formación adecuada, 
actitudes de responsabilidad y autosatisfacción por el trabajo bien hecho y una 
comunicación ágil y flexible que dé cabida a las sugerencias de todos para lograr la 
efectividad en el trabajo y dicha mejora. Hay que prever errores, identificar y optimizar 
procesos, innovar, actualizar y manejar adecuadamente los recursos, organizar y 
planificar el trabajo en general. Un buen sistema de coordinación conlleva, según Gento 
(1996) un clima relacional positivo y una clara atribución de funciones y contenidos, 
marcos que facilitan el trabajo en equipo y cauces de participación para todos. 
 
 
Desde la Teoría General de Sistemas, Bertalanffy nos introduce el concepto de 
equifinalidad, como la “evolución hacia el mismo objetivo partiendo de distintas 
condiciones iniciales y a través de distintas rutas” y entiende por sistema “un complejo de 
elementos interactivos” (Bertalanffy, 1968, citado por Friedman, 1991:177).  
Cada profesional trabaja desde su formación, desde su propia concepción de unos 
objetivos y con unos recursos determinados, ubicado en un escenario distinto; pero 
considerando el conjunto de profesionales, el equipo de trabajo y unos objetivos 
compartidos que deben guiar su práctica, puede llegar, a encontrarse con otros caminos 
profesionales complementarios.  
No perder de vista los objetivos que se comparten se podría considerar ya un inicio de la 
coordinación, la predisposición positiva para buscar fórmulas que permitan encontrar 
respuestas globales adecuadas a las necesidades del niño, de la familia y del entorno. 
La AEDEE (2005) habla de Trabajo Interdisciplinario, entendiendo éste asociado al 
intercambio de información entre los miembros del equipo (AEDEE, 2005:23). La 
información se ha de compartir: “compartir conceptos y referencias teóricas así como 
demostrar una actitud abierta y respetuosa hacia las familias y los colegas”. Se habla de 
cooperación y de toma de decisiones en equipo (AEDEE, 2005: 28). 
 
MOTIVACIÓN Y AUTOSATISFACCIÓN  
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El Libro Blanco de AT (2005) al hablar de Coordinación, entiende una transferencia de 
información entre los agentes implicados, para lo cual es necesario establecer  canales 
de coordinación que permitan una planificación eficaz de la intervención y protocolos de 
detección, derivación y seguimiento y control (GAT, 2005:40), registros informáticos y 
proporcionar continuidad de los servicios, organizando el proceso de información 
diagnóstica o de transición a la escuela, por ejemplo (GAT, 2005:48). Hablamos así de 
Coordinación Interprofesional. 
Pero hemos de considerar otro nivel de coordinación que facilite la aplicación de éste, y 
que alude a la Coordinación Interinstitucional como “proceso por el que se incorpora 
orden, coherencia, y criterio a una determinada actividad institucional, a través de la 
organización y sistematización de los protocolos de intervención combinada de las 
instituciones que, de una u otra manera, tienen y ejecutan parcelas de responsabilidad 
para su implementación y desarrollo”. (Luengo, 2005:268) 
En definitiva, podemos considerar que la coordinación se inserta en la 
organización del propio centro como un trabajo sistematizado y protocolizado de 
intercambio de información. Medina Rivilla en Gento Palacios (1996) considera las 
mismas instituciones como espacios de reflexión para la mejora continuada de la acción 
conjunta y cohesionada, en la línea de la investigación en acción.  
 
 
6.2.  PRERREQUISITOS DE LA COORDINACIÓN EN AT 
De todo lo visto hasta ahora, podemos deducir cuáles serían los prerrequisitos de una 






COMUNICACIÓN, MÁS ALLÁ DE UNA 
TRANSFERENCIA DE INFORMACIÓN. 
REFLEXIÓN 
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A NIVEL INSTITUCIONAL A NIVEL PROFESIONAL 
 Una organización flexible que favorezca 
la formación de sus profesionales, 
espacios de reflexión, investigación y 
trabajo en equipo. 
 Clima relacional positivo. 
 Una clara atribución y delimitación de 
funciones. 
 Establecimiento de criterios claros de 
intervención. 
 Adecuada distribución de recursos. 
 
 Motivación y compromiso. 
 Trabajo colaborativo en equipo. 
 Trabajo con las familias. 
 Adecuado conocimiento y manejo de 
recursos. 
 Formación continua. 
 Actitudes de responsabilidad y flexibilidad 
para adaptarse. 
 Valoración de la necesidad de 
complementariedad del propio trabajo y 
de unificar criterios. 
 Formalización del trabajo: establecimiento y empleo de protocolos de coordinación y 
canales de comunicación ágiles y operativos. 
Tabla nº 15.- Prerrequisitos de la Coordinación en AT. 
Fuente: Elaboración propia. 
6.3.  NIVELES DE COORDINACIÓN EN AT 
El Libro Blanco de AT establece  dice que la coordinación debe darse a dos niveles:  
1.  Nivel Interinstitucional e Intrainstitucional, que engloba ministerios, consejerías, 
administraciones locales y organizaciones de usuarios implicados.  
2.  Nivel Interprofesional: implica áreas y sectores profesionales especializados.  
Concreta distintos niveles de coordinación (GAT, 2005:40): 
I. Nivel Estatal: refiere al Gobierno Central y a los Ministerios de Sanidad, MTAS y 
MEC, para promover una política que favorezca cauces interministeriales que 
permitan la planificación de la AT.  
II. Nivel Autonómico: refiere a las CCAA que tengan transferidas competencias en 
materia de Sanidad, Asuntos Sociales y Educación, y a las administraciones locales, 
que deben asumir la creación y organización de los recursos necesarios para ofrecer 
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unos centros sectorizados de AT que permitan la universalización, la gratuidad y la 
calidad de los tratamientos para todos los que los necesiten. 
III. Recursos de AT: Refiere a los profesionales de los tres ámbitos implicados en el 
desarrollo infantil (profesionales de la Salud, Asuntos Sociales y Educación), 
equipos multi / inter o transdisciplinares. 
Tanto el Libro Blanco (GAT, 2005:41) como la C.D. proponen la creación de una 
Comisión Estatal de la Atención Temprana que contribuya a la regulación del sector, 
estableciendo criterios comunes y promoviendo el desarrollo legislativo para superar las 
carencias que se detecten, así como las diferencias entre CCAA, respetando la 
diversidad de cada una. 
Para  regularizar la coordinación, es necesaria protocolización, en la detección, 
derivación y en los programas de seguimiento y control (GAT, 2005:40). El siguiente 
cuadro trata de resumir los niveles de coordinación en AT, en función de lo expuesto en 
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Gráfico nº 3.- Niveles de Coordinación en AT. Actuación simultánea y complementaria.   
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6.4.  NECESIDAD DE COORDINACIÓN INTERINSTITUCIONAL E 
INTERPROFESIONAL EN AT. 
Venimos hablando de coordinación en AT como un modelo actual de actuación 
interdisciplinar que permite atender al niño, la familia y el entorno con más altas cotas de 
calidad y coherencia en el trabajo. 
La necesidad de coordinación en AT se pone de manifiesto desde apenas dos décadas 
(PADI, 1996; Andreu, 1997; AEDEE, 2000), escrupulosamente ligado al modelo global y 
biopsicosocial de la AT, por un lado, y por otro, ligado al  hondo sentir de profesionales de 
AT que, comprometidos con su trabajo, comienzan a mostrar un interés por conocer 
nuevas fórmulas de trabajo en equipo y de intervención que incorporen con la mayor 
agilidad y eficacia posible, a todos los agentes implicados. 
Entre los factores que justifican la necesidad de coordinación en AT, vamos a destacar el 
modelo de actuación interdisciplinar y biopsicosocial, los numerosos recursos existentes y 
la demanda de los profesionales y de las familias para dotar de coherencia a la praxis 











Gráfico nº 4.- Justificación de la Necesidad de Coordinación en AT. 
Fuente: Elaboración Propia 
 
6.4.1. Necesidad de coordinación derivada de la interdisciplinariedad y del modelo 
biopsicosocial de la AT. 
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La existencia de múltiples disciplinas en AT es un hecho que se entiende como 
enriquecedor de la práctica profesional (AEDEE, 2003). Pero no es suficiente la 
multidisciplinariedad. El denominador común de todas las disciplinas implicadas en la AT 
es el desarrollo infantil. Caminamos hacia un modelo interdisciplinar, de atención integral 
y global, de atención al niño, a la familia y a su entorno en comunidad (GAT, 2005). Esta 
complejidad y los mismos objetivos de AT demandan una buena preparación de los 
profesionales y canales de comunicación fluidos y eficaces. 
La atención global refiere a la consideración del niño en todas sus áreas del desarrollo 
(dimensión bio-psico-social) y en todos los contextos en los que se desarrolla (familiar, 
escolar, entorno social,…), lo cual implica una atención interdisciplinar y un trabajo en 
equipo entre los profesionales que la prestan.  
El modelo biopsicosocial actual y el enfoque multiprofesional de la AT implica el 
establecimiento de criterios comunes de actuación (Libro Blanco de AT, 2005). 
Recordemos que la AT tiene un fin preventivo y no sólo terapéutico, lo cual justifica la 
necesidad de coordinar actuaciones antes de que el problema aparezca. 
Las acciones profesionales que refieren al desarrollo del niño y a la atención a familias, 
deben ser sistemáticamente planificadas (GAT, 2000:12), lo cual implica reflexión y 
coordinación interprofesional, bien en procesos de prevención, de detección, de 
diagnóstico, intervención, de evaluación, de alta o derivación. Estos profesionales han de 
planificar conjuntamente  los objetivos, favoreciendo la participación de la familia, de 
manera que se rentabilicen recursos y esfuerzos y se evitan el solapamiento de funciones 
(Ortiz, 2006).  
La misma complejidad de la problemática propia de los niños en AT requiere la 
intervención coordinada de diferentes profesionales (Guralnick, 2000). 
La AT de niños con nee se aborda desde tres ámbitos:  
- Salud 
- Educación  
- Servicios Sociales.  
Ello implica distintos escenarios, distintas formas de actuación y distinta formación. 
Los diferentes profesionales procedentes de estos ámbitos de intervención se diferencian 
tanto en cuanto a sus competencias como en cuanto a su formación profesional. 
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Evidencian, pues, diferencias metodológicas y de criterios en la toma de decisión en los 
distintos procesos de detección, evaluación, diagnóstico, etc. 
Así como existe una interrelación entre las áreas de desarrollo del niño, podemos decir 
también que existe una interdependencia obligada entre las actuaciones realizadas desde 
cada uno de los ámbitos, entendiendo que lo que se realiza desde uno de ellos repercute 
en la globalidad del desarrollo del niño y en su contexto y justificando la inconveniencia 
de trabajar desde compartimentos estancos. Esta interdependencia implica el 
reconocimiento y respeto del trabajo de otros, el conocimiento de otras formas de 
actuación y la concreción de la coordinación en espacios, tiempos y recursos comunes. 
Sólo una coordinación interprofesional permitirá unificar criterios técnicos y acercar los 
lenguajes empleados en cada disciplina para favorecer un mejor entendimiento.La 
colaboración entre sectores permitiría la creación de directorios de recursos y  la 
actualización de censos y estadísticas de incidencia de discapacidad comunes (C.D., 
2007).  
Diferentes estudios han evidenciado las dificultades de acercar las distintas disciplinas y 
servicios que intervienen en AT (Arizcun, Gútiez y Ruiz, 2003): dificultad para delimitar 
funciones y competencias profesionales, dificultades para sistematizar canales de 
coordinación que posibiliten una planificación eficaz de la coordinación, dificultad de 
establecer cauces para la transferencia de información de forma fluida. Es una tarea 
compleja que requiere compromiso de actuación individual y de equipo. 
6.4.2.  Necesidad de coordinación, directriz europea. 
La AEDEE (2005)  estudia la previsión de servicios de AT en los países europeos y 
realiza recomendaciones para el trabajo en equipo y la interdisciplinariedad que aluden a 
la necesidad de cooperación y trabajo conjunto con las familias y profesionales de modo 
que cada uno aporte sus propias competencias y se unifiquen esfuerzos y 
responsabilidades (AEDEE, 2005:48). La responsabilidad se comparte entre varios 
individuos, niveles o dispositivos de asistencia, u organizaciones o servicios (AEDEE, 
2005). 
Los profesionales deben recibir formación que les permita trabajar en equipo, 
compartiendo información y sabiendo tomar decisiones conjuntamente (AEDEE, 
2005:28).  
Guralnick (2000) señala unas condiciones para que el equipo funcione de forma 
interdisciplinar, condiciones que se refieren a la capacidad de cada miembro del equipo 
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para conocer y compartir información y para poder orientar un plan de intervención, 
desde un enfoque ecológico y desde el reconocimiento de la necesidad de los demás 
miembros del equipo para complementar la propia praxis, así como desde la valoración 
de la familia y la comunidad para lograr el mayor grado de inclusión del niño. 
También se alude a la necesidad de estabilidad dentro de la composición de los 
miembros del equipo. En este sentido no hay que olvidar, que la movilidad de los 
profesionales puede implicar una falta de continuidad en la intervención, una 
desorientación para la familia y una desvinculación afectiva para el niño de su profesional 
de referencia que puede causar consecuencias secundarias no deseables. 
En Europa hay una tendencia a la especialización dentro de cada disciplina, necesaria 
pero no suficiente a la hora de trabajar en equipo, con otros profesionales. Trabajos como 
los de Levine, White y Bejamin (1963) pusieron de manifiesto que las organizaciones 
suelen tener objetivos específicos que pueden entrar en conflicto con los de otras, a 
pesar de que compartan valores u objetivos comunes, como la promoción de la salud o la 
prevención de la enfermedad  (Levine,  White y Bejamin, 1963: 1184).  
Necesitamos especialistas que sepan trabajar en equipo y valorar el trabajo de los 
demás; especialistas que estén dispuestos a compartir su práctica y a conocer otras. 
Avanzamos con Europa en los pilares básicos de la AT: la familia y un trabajo en equipo 
coordinado. 
6.4.3.  Necesidad de coordinación derivada de la gran cantidad de recursos y 
servicios destinados a la A.T. 
Nos encontramos, en nuestra C.M., con un complejo entramado de recursos y servicios a 
coordinar, todos ellos destinados a la AT, organizados a nivel estatal, a nivel institucional 
y a nivel interprofesional; recursos que hemos tratado de resumir en el siguiente cuadro 
(Gráfico nº 4). Al hablar de los recursos desde la necesidad de justificar la importancia de 
la coordinación interinstitucional e interprofesional, vuelve a ser obligado retomar datos 
que ya apuntamos en capítulos anteriores, pero que nos ayudarán a entender mejor 
dicha necesidad. 
Recursos en el ámbito educativo:  
Según datos obtenidos en www.madrid.org/educacion, la C.M. cuenta con 2679 Centros 
de ED.I.: 1211 son públicos (CEIP y EI) y 1466 son centros privados de ED.I.  (499 son 
centros privados-concertados).  
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Se registran 408 EI y Casas de Niños (concretamente, 38 direcciones de Casas de 
Niños).  
25 centros de ED.I. tienen integración preferente de auditivos; 65 tienen ED.I. preferente 
para motóricos y 78 centros de ED.I son de Integración preferente para alumnos con 
Trastornos o Alteraciones Graves del Desarrollo.  
Tenemos 74 centros de EE (29 públicos y 45 privados).Se contabilizan 34 Equipos de 
Orientación Generales, 24 de AT (7 en Madrid Capital y 9 en Madrid-Sur) y 4 Equipos 
Específicos Provinciales para la Atención específica a la Deficiencia Auditiva, Visual, 
Motórica y a las Alteraciones Graves del Desarrollo y Autismo (última consulta realizada 
con fecha 29 de marzo de 2010 en www.madrid.org). 
Recursos en el ámbito sanitario:  
Se contabilizan 31 hospitales públicos, 53 centros de Salud Mental en la C.M. (32 de ellos 
en la localidad de Madrid), sin contar con urgencias hospitalarias ni con recursos de 
rehabilitación, y más de 400 C.S. organizados en 11 áreas de salud (aprox. 130 centros 
de AP sólo en la localidad de Madrid, sin contar otros municipios (Consultado en 
www.madrid.org/sanidad con fecha 15 de marzo/3 de mayo de 2010).  
Recursos en el ámbito social:  
Constan 27 CATs contratados o concertados por la C.M., 72 centros de servicios 
sociales, más centros de acogimiento, adopción y residenciales, servicios para familias, 
etc (Guía de Servicios Sociales de la C.M., 2006).  
Fijémonos en que hay casi tantos CATs como EATs, de lo que se deriva la importancia 
de la coordinación entre ambas instancias. 
Instancias institucionales: 
Tenemos 3 Ministerios correspondientes a los tres ámbitos (educación, sanidad y 
servicios sociales) y las Consejerías con competencias en AT: Consejería de Educación, 
la Consejería de Familia y Asuntos Sociales y la Consejería de Sanidad. 
¿Cómo coordinar todos estos recursos y profesionales? ¿Cómo lograr una 
distribución adecuada de dichos recursos para que no se dupliquen tratamientos, se 
asegure que cubran las necesidades y sean accesibles a toda la población infantil en 
riesgo o con discapacidad y a sus familias?. 
Decíamos el Libro Blanco de AT establece que la coordinación ha de darse a nivel 
interinstitucional y a nivel intrainstitucional (GAT, 2005:41).   
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A nivel interinstitucional se está trabajando en el establecimiento de Convenios de 
colaboración entre Ayuntamiento, Comunidad de Madrid y distintas Consejerías y 
organismos implicados en la atención a la infancia y sobre todo, velar por su puesta en 
práctica. La propuesta de Ley de AT realizada por la Comisión de Atención a la Infancia y 
Adolescencia con Discapacidad en la C.M. incide en la necesidad de que se dé una clara  
distribución de competencias entre las distintas administraciones y una definición de 
circuitos de derivación y de atención a niños y a familias. Consideran que la Creación de 
un Organismo Interinstitucional para la coordinación y gestión en AT, con rango superior 
a las Consejerías, puede integrar las distintas acciones y asegurar la coordinación y 
colaboración interdisciplinar de los servicios sanitarios, sociales y educativos. Esta 
propuesta está en consonancia con el cumplimiento de los programas establecidos en el 
II Plan de Acción de la C.M. respecto a la AT. 
A nivel estatal, el Gobierno Central debe promover la Coordinación de las Consejerías 
pertenecientes a los Ministerios de Sanidad, Trabajo y Asuntos Sociales y Educación, con 
el fin de promover una política común que favorezca el establecimiento de cauces 
interministeriales que permitan la planificación conjunta de la AT (GAT, 2005:41).  
A nivel autonómico serán las CCAA que tengan transferidas las competencias en 
materia de Sanidad, Asuntos Sociales y Educación, y las administraciones locales las que 
deben crear y organizar los recursos necesarios para favorecer la sectorización y 
adecuada distribución de centros de AT y hagan posible la universalización, la gratuidad y 
la calidad de los tratamientos para todos los que lo necesiten, siguiendo el principio de 
igualdad de oportunidades para todos. 
En cuanto a los Recursos de AT debemos hablar de la necesidad tanto de una 
coordinación externa con otros centros y servicios de los distintos ámbitos del entorno, 
como  de una coordinación interna entre los miembros del propio equipo profesional, así 
como del establecimiento de protocolos y cauces de intercambio de información útiles. 
De la Consejería de Familia y Asuntos Sociales depende la actividad de los CATs y de 
los Centros de Servicios Sociales que evalúan, informan, orientan y proporcionan apoyo y 
tratamiento psicosocial ante situaciones sociales de necesidad (carencia de recursos 
sociales, marginación social,…). También dependen otros organismos con competencia 
en materia de discapacidad y AT: 
- La Subdirección General de Recursos y Programas para Personas con Discapacidad. 
- La Coordinación del Plan para Personas con Discapacidad.  
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- El Instituto Madrileño del Menor y la Familia (IMMF), organismo público implicado 
en la atención del menor, que se encarga de coordinar las actuaciones que puedan 
incidir en el bienestar social de los niños, así como de promocionar políticas de 
protección a las familias (En www.madrid.org) . Además, este organismo dirige y 
gestiona los centros de acogida, residencias y hogares de protección en la 
Comunidad de Madrid. 
- La Comisión de Tutela del Menor, que actúa en materia de protección de menores 
en situación de desamparo, asumiendo su tutela y guarda, según  la Ley 6/1995, de 
28 de marzo, de Garantías de los Derechos de la Infancia y la Adolescencia de la 
Comunidad de Madrid. Depende del IMMF. Se orienta a familias que presentan serias 
dificultades para dar respuesta a las necesidades básicas de sus hijos, por 
incumplimiento o inadecuación en su ejercicio de los deberes de protección de los 
mismos. 
- El Consejo de Atención a la Infancia y Adolescencia. Tiene funciones directas en 
materia de coordinación de las distintas Administraciones Públicas con funciones en 
el campo de la infancia (Servicios Sociales, Salud y Educación), y fomenta la 
participación de la iniciativa social de los niños y adolescentes que residen en la C.M., 
contribuyendo al conocimiento de sus necesidades y favoreciendo el desarrollo de 
servicios orientados a la infancia. 
- El Consejo Asesor de Personas con Discapacidad, creado en 2002 por iniciativa 
del I Plan de Acción de la Discapacidad (Medida II. 2. 1. 5 ), como cauce de 
participación social en la planificación y seguimiento de las políticas y servicios para 
Personas con Discapacidad. 
Los Consejos constituyen estructuras que facilitan la coordinación, descentralizando la 
toma de decisiones con la intención de clarificar la gestión y favorecer la generalización 
del uso de instrumentos técnicos. La Ley 18/1999, de 29 de abril, regula los Consejos de 
Atención a la Infancia y la Adolescencia de la C.M., en su preámbulo, reconoce la 
descoordinación existente entre los distintos servicios que vienen a garantizar los 
derechos y prestaciones a la infancia y la necesidad de constituir estructuras de 
coordinación entre las distintas redes de actuación en infancia y adolescencia para que 
dichas prestaciones sean efectivas y se rentabilicen recursos destinados a dicha 
atención.  
Representamos en la siguiente figura los recursos de AT a coordinar (Gráfico nº 5):   
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Gráfico nº 5.- Recursos de AT a coordinar en la C.M. 
Fuente: Elaboración propia a partir de páginas oficiales de la C.M. y del Libro de AT. 
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6.4.4.  Necesidad de coordinación derivada de las demandas de profesionales y de 
los problemas que plantea la no coordinación. 
Los profesionales de AT deben tener una alta cualificación para ejercer sus funciones con 
la máxima eficacia y deben coordinarse a través de equipos interdisciplinares o 
transdisciplinares (GAT, 2005:45).  
La especialización de los profesionales es también una tendencia en Europa, pero dicha 
especialización no debe llevar a la fragmentación de las distintas intervenciones y se 
exige un trabajo en equipo para preservar la atención global al niño, la familia y el 
entorno. 
La coordinación es inherente a las funciones comunes a los distintos profesionales 
implicados en la AT: la detección, la planificación conjunta de los objetivos estrechamente 
relacionada con una evaluación conjunta y continuada-, la derivación y seguimientos,  
rentabilizarían recursos y esfuerzos de los distintos centros y servicios y evitaría 
solapamiento de funciones y de actuaciones, dotando de gran coherencia y  de mayor 
eficacia a la intervención (PADI, 1995). 
El  intercambio de información permite una  retroalimentación y autoevaluación  
necesarias para la mejora de la calidad educativa y es por ello por lo que cada vez se 
producen más encuentros de profesionales que reflexionan sobre su práctica e 
intercambian de experiencias profesionales (Real Patronato, 2001).  
Existe una inquietud de los profesionales por encontrar respuesta a los problemas que la 
coordinación plantea. Este sentir profesional se ha puesto de manifiesto en la II Reunión 
Interdisciplinar sobre Discapacidades/Trastornos del Desarrollo y AT, celebrada en 
Madrid el 13-14 de noviembre de 2008, organizada por GENYSI, en las mesas sobre 
Formas Actuales de trabajo con niños de 0/6 años y propuestas para una mayor 
colaboración/coordinación en la atención, educación y en la prevención y AT de las 
discapacidades y TD y más concretamente en la mesa del taller de “Neuropediatría y 
Discapacidad. Nuevos Planteamientos y Propuestas”, donde se plantearon las siguientes 
cuestiones que dificultan la coordinación interprofesional: 
a) Insuficiente conocimiento de recursos y de las actividades externas que otros ámbitos 
realizan. 
b) Desinformación sobre criterios y circuitos de derivación. 
c) La falta de apoyo institucional. 
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d) La falta de tiempo y dificultades para coordinar horarios. 
e) La confrontación de competencias. 
f) La ralentización de los procedimientos de detección e intervención. 
g) La excesiva fluctuación de profesionales. 
La falta de coordinación interprofesional: 
- Alimenta la heterogeneidad y escasez de registros sobre AT. 
- Dificulta la posibilidad de establecer objetivos comunes y la dificultad de encontrar un 
lenguaje común (Arizcun y Arrabal, 2002).  
- La falta de consenso en cuanto a la determinación de objetivos prioritarios implica una 
toma de decisión no siempre acertada respecto a los tratamientos y servicios que un 
caso necesita; y ello se traduce en una inadecuada distribución de recursos que a 
veces son numerosísimos para algunos casos y para otros no llegan . 
- Retrasa el diagnóstico precoz por la existencia de listas de espera en los CATs que 
no permiten atención inmediata a la detección. 
- Favorece la duplicidad de intervenciones, el intrusismo profesional o la demora en los 
procedimientos de evaluación e intervención. 
Se pone de manifiesto la necesidad de formalizar la coordinación para: 
- Asegurar una información continua y fluida. 
- Reducir las listas de espera. 
- Facilitar el acceso de las familias a los recursos públicos. 
- Favorecer criterios comunes y una homogeneización conceptual a través de un 
lenguaje común. 
- Agilizar y asegurar los seguimientos. 
Los distintos ámbitos profesionales reclaman la necesidad de establecer vínculos entre 
las distintas acciones técnicas que se llevan a cabo con el niño, el apoyo a la familia y  
las iniciativas de adecuación del entorno (Ponte, 2003). 
Echeita y Verdugo (2008), en su estudio sobre “Inclusión educativa del alumnado con nee 
asociadas a discapacidad en España” preguntan a los profesionales de centros escolares 
de Infantil que atienden Acnees si consideran que están bien coordinados. Sólo el 45,1% 
en la Etapa Infantil se manifiestan de acuerdo con esta afirmación. Ante la cuestión de si 
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los profesionales se encuentran bien informados sobre las nee que tienen, sólo el 43,1% 
de la Etapa Infantil se muestra de acuerdo con esta afirmación, lo cual lleva a pensar en 
la necesidad de mejorar la política educativa de inclusión educativa (idea que comparten 
un 90,81% de los profesionales consultados). 
Cuestión de actitudes: El tema de base son las actitudes que, en cada uno de los 
profesionales deben favorecer y asegurar la fluidez de información: actitud de escucha, 
compromiso y responsabilidad, actitud de flexibilidad y de apertura para incorporar 
mejoras al propio trabajo, compartir información y puntos de vista con otros, etc. Pero 
este problema entraña una gran complejidad y es difícil de evaluar y de interpretar 
científicamente. 
No basta con esfuerzos puntuales, fruto de experiencias individualistas, que se esfuerzan 
en la mejora de la calidad del servicio que prestan. Es necesario buscar un espacio y 
tiempo común para dar a conocer nuestras acciones, un espacio y tiempo en el que se 
unifiquen esfuerzos y se integren planes de intervención fundamentados científicamente y 
generalizables para beneficio de todos. 
6.4.5.  Necesidad de coordinación desde la perspectiva familiar. 
Existe una obligación ética que alude al buen hacer profesional  que nos lleva a la 
consideración de la coordinación profesional como un derecho del niño y de la familia 
que debe prevalecer y guiar las actuaciones y esfuerzos (Arizcun, 2005: 25). Cuando los 
recursos y las actuaciones están coordinados se favorece la accesibilidad de los usuarios 
a los mismos, la coherencia y la continuidad en la atención. 
Las familias reclaman coherencia y claridad: Las familias generalmente evidencian la 
necesidad de que los servicios y orientaciones que se les da desde distintas instancias 
resulten coincidentes, no se contradigan y consideren su situación o necesidades 
globalmente a la hora de planificar actuaciones (GAT, 2005:35). 
Cuando un niño es susceptible de recibir tratamiento desde profesionales del ámbito 
sanitario, educativo o de servicios sociales recibe, con más frecuencia de la que fuera 
deseable, intervenciones aisladas, contradictorias, duplicadas, confusas y/o 
fragmentadas. Cuando esto ocurre es probable que no exista una transferencia fluida de 
información y eso hace que las familias se sientan en ocasiones desorientadas, busquen 
diagnósticos que confirmen o contradigan otros o no sepan a qué profesional consultar.  
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Es necesario coordinarse para orientar adecuadamente. 
Una buena organización entre servicios favorecerá aspectos tan importantes para las 
familias como: 
- Horarios: adecuados, no fragmentados, que no les hagan esperar entre tratamiento y 
tratamiento, compatibles con el horario escolar. 
- Evitar la duplicidad de pruebas, entrevistas o apoyos, que alargan tiempos de 
atención al niño. 
- Unificar criterios y objetivos generales, tan importante para dotar de una 
continuidad y coherencia a la intervención.  
- Agilizar procesos: La escolarización adecuada, la realización de pruebas 
complementarias pertinentes en el menor tiempo posible en función de las 
necesidades, la adecuada distribución de recursos o ayudas técnicas, etc. Los padres 
tienen derecho a que cada profesional asuma su responsabilidad para agilizar 
procesos de atención.  
Las familias y los profesionales deben coordinarse porque se complementan: los 
primeros aportan su conocimiento y experiencia con sus hijos, mientras que los 
profesionales sus conocimientos especializados y su cualificación profesional (Informe 
Helios II, 1994, capítulo IV). 
6.5.  MODELOS DE COORDINACIÓN 
La OCDE (1979) analiza desde la década de los 70 la necesidad de coordinación y la 
interdisciplinariedad, estableciendo niveles de relación entre disciplinas que aluden a: 
a) Multidisciplinariedad como el nivel más bajo de coordinación. 
b) Pluridisciplinariedad, como yuxtaposición de disciplinas. 
c) Disciplinariedad cruzada: un acercamiento basado en posturas de fuerza donde unas 
disciplinas se subrogan a otras. 
d)  Interdisciplinariedad, como interacción entre disciplinas, basada en una 
intercomunicación y enriquecimiento mutuo. 
e)  Transdisciplinariedad, nivel superior de interdependencia, en el que los límites entre 
las disciplinas se difuminan y  permiten que surjan otras nuevas.  
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Gráfico nº 6.- Modelos de Coordinación (OCDE, 1979) 
La UNESCO (1980), acorde con un modelo transdisciplinar, entiende que son necesarios 
diferentes servicios y profesionales para atender las necesidades de los niños con 
discapacidad y aboga por la figura de un agente responsable de la coordinación, al que 
todos los miembros del equipo tomaran como referencia. Este  modelo está vigente en 
Reino Unido, EEUU, Alemania y Holanda (UNESCO, 2006).  
Hablar de modelo transdisciplinar requiere revisar la composición de los Equipos, 
favorecer cauces de comunicación y de coordinación entre los distintos profesionales de 
la AT para poner en común las demandas de las familias y ofrecerles una atención 
coherente y globalizada que responda a sus necesidades y a las de su hijo/a. La 
evaluación en AT debe considerar al niño, la familia, la comunidad y a los mismos 
profesionales, con indicadores cualitativos de éxito: “Con mucha frecuencia, las 
evaluaciones externas están demasiado estandarizadas, llevan mucho tiempo, son 
demasiado caras y están muy centradas en los indicadores cuantitativos” (AEDEE, 
2005:20). 
La coordinación depende de un sistema de organización, que se puede concebir como un 
sistema dinámico y en desarrollo.  
Lawrence y Lorsch (1967), citados por de la Fuente Silva (2001), parten de los 
conceptos de diferenciación e integración. En la diferenciación, cada parte se tiene que 
entender con una parte del medio, adaptarse. En el proceso de integración se trata de 
reunir distintas estrategias de resolución de problemas en un conjunto coherente de 
actividades orientadas hacia el logro de metas comunes.  
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Mintzberg (1979) parte de la consideración de que toda organización es un sistema 
complejo y que la obtención y uso de la información es uno de sus principales problemas. 
Este autor señala tres tipos de acoplamiento entre los miembros de un equipo, según sea 
el grado de diferenciación de sus tareas: 
- Acoplamiento mancomunado: los miembros comparten los recursos, pero conservan 
su independencia  en un trabajo paralelo. No interactúan. 
- Acoplamiento secuencial: los miembros trabajan en serie, en cadena. 
- Acoplamiento recíproco: los miembros se van transmitiendo productos (outputs) 
recíprocamente, recibiendo, a su vez, información (inputs) de los demás. Esta 
transmisión de información garantiza la coordinación bien por mecanismos de 
adaptación mutua (comunicación informal o formal) o de supervisión (Mintzberg, 
1979:49). 
Galbraith (1973)  centra el problema de la organización en la obtención y utilización de la 
información y en el factor tiempo, esencial para la estructuración de una organización. La 
coherencia entre estrategias, las posibilidades de división y diferenciación del trabajo, los 
procesos de integración y coordinación y la posibilidad de cambiar elementos anteriores 
que puedan facilitar la adaptación de la organización a los cambios del medio, se dan con 
el tiempo. Así, define: 
- Un sistema de información vertical, jerárquico, para coordinar personas, que requiere 
un sistema de transmisión de información rápido y fiable.  
- Un sistema de reglas, programas y procedimientos, que permiten un flujo de 
información hacia arriba.  
- Si se delega en los niveles más bajos, que es donde se encuentra la información, es 
preciso informar a los profesionales de las metas que se persiguen, y formarles con la 
cualificación precisa para la función que han de desempeñar.  
- La división del trabajo y la descentralización permite que unidades pequeñas 
funcionales tomen decisiones. 
- Podría también favorecerse formas de comunicación lateral, creando roles de enlace 
entre grupos que están a un mismo nivel, haciendo reuniones o reuniones de equipos 
para facilitar el intercambio de información (de Silva, 2001).  
En Europa se ofrece gran variedad de ofertas de intervención, por lo que se señala la 
necesidad de establecer estrategias adecuadas de coordinación, tanto de servicios como 
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de recursos para asegurar la calidad de los mismos (AEDEE, 2005:28). Según las tareas 
a realizar, los equipos pueden funcionar en forma multidisciplinar, interdisciplinar o 
transdisciplinar.  
En el informe Helios (1996) se analiza el modo de comunicación e integración interna de 
los equipos en el modelo europeo clasificando los modelos de coordinación en torno a: 
a) Equipos Multidisciplinares: Se actúa individualmente en la toma de decisiones y en la 
elaboración de informes. El riesgo de descoordinación es evidente. 
b) Equipos Interdisciplinares: La información se comparte y las decisiones se toman en 
equipo, permitiendo completar el trabajo de los demás miembros del equipo. Suele 
haber un coordinador.  
c) Equipos Transdisciplinares: Los profesionales abarcan conocimientos más allá de su 
propia disciplina. Un solo miembro del equipo es el que realiza la evaluación o 
diagnóstico pero la información y los roles son compartidos y coordinados y las 
decisiones se toman en equipo. Las familias participan activamente en estos equipos. 
El modelo más frecuentemente utilizado es el modelo interdisciplinar (Soriano, 1997) y 
colaborativo entre los servicios de apoyo. 
Las corrientes ecológicas de Bronfenbrenner (1979, 1998) y transaccional de Samerof y 
Chandler (1975), Samerof y Fiese (1990), resaltan la participación de la familia y de la 
comunidad y tienen gran vigencia en la actualidad. 
La AEDEE identifica tres modelos de organización de equipos (AEDEE, 2003:63): 
- Un modelo  “local” y descentralizado, centrado en los ayuntamientos (propio de los 
países nórdicos). 
- Un modelo “especializado” de servicios y centros de AT que dependen de servicios 
sociales o sanitarios, aunque educación también participa (caso de Francia o 
Alemania). 
- Modelo “interservicios”. Se basa en el acuerdo y cooperación entre distintos servicios 
locales, regionales o nacionales., con mayor participación de servicios educativos 
(caso de Portugal). Este modelo trata de optimizar y rentabilizar recursos. 
La AEDEE (2005) indica que “Los Estados deberían trabajar para la creación de 
programas realizados por equipos multidisciplinares de profesionales para la detección 
precoz, diagnóstico y tratamiento de la minusvalía. Esto podría prevenir, reducir o 
eliminar los efectos discapacitadores (N.U. 1993, Regla 2, p. 1)” (AEDEE, 2005:8). Una 
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de las líneas de trabajo es, pues, la coordinación de los programas de detección precoz y 
de derivación. 
En España, en 1991, se abordó el modelo de trabajo en equipo en el Encuentro  
Nacional de Profesionales de la Estimulación Temprana, definiéndose unos modelos de 
trabajo en equipo (FECLAPS, 1991): 
- Modelo Unidisciplinar: un profesional, desde una sola disciplina, atiende al niño. El 
monoterapeuta es referente principal del niño y de la familia, aparentemente 
económico pero insuficiente en la respuesta ante los trastornos infantiles, en su 
mayoría multifactoriales, que requieren una atención inter/transdisciplinar. 
- Modelo Multidisciplinar: Distintos profesionales, cada uno desde su propio ámbito de 
actuación intervienen independientemente de lo que hagan otros profesionales. 
Modelo aún vigente pero con riesgo de descoordinación. 
- Modelo Interdisciplinar: Cada profesional cumple una función dentro de los objetivos, 
ejecutando una parte del programa global, con un sistema de coordinación y respeto 
hacia las aportaciones de los demás pero los profesionales funcionan de forma 
independiente. 
- Modelo Transdisciplinar: Parte de un plan de servicios y de intervención consensuado 
para dar respuesta a las prioridades de la familia (parte activa del equipo junto a un 
profesional que les asesora). Permite un permanente intercambio de información.  
En el ámbito sanitario existe una gran diferenciación de tareas, con un elevado nivel de 
interdependencia, producto de la creciente especialización clínica, lo cual hace muy 
complejos y hetereogéneos los servicios (Terraza et al., 2004: 31 y 32). Se identifican tres 
modelos de coordinación en este ámbito (Vázquez et al., 2005; Arrillaga, A., 2008):  
a) La provisión paralela: división clara de tareas entre profesionales. No requiere 
colaboración significativa entre ellos (Vázquez, 2005:639)  
b) La gestión de casos: una persona se ocupa organiza una ruta para el paciente a 
través de varios servicios, valorando coste y beneficio para el paciente. 
c) La co-provisión de servicios o atención compartida se da en tareas como la 
planificación del alta, la prescripción compartida o la gestión de enfermedades 
(Hampson et al. 1996). 
En este ámbito sanitario, Terrazas en 2004, Vázquez en 2005 y Arrillaga en 2008 
diferencian también entre:  
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- Sistemas de información vertical, que emplean como instrumentos de coordinación 
las historias clínicas y partes interconsultas. 
- Sistemas de información horizontal, que emplean instrumentos como el correo 
electrónico, las reuniones y teléfono. 
Los protocolos de actuación clínica, sistemas informatizados para la toma de decisiones, 
las guías de práctica clínica e incluso la formación constituirían sistemas de 
normalización de habilidades, procesos y resultados (Terrazas et al., 2004 y Vázquez et 
al. 2005; Arrillaga, 2008).  
Presentamos en la Figura nº 7 un modelo de  coordinación horizontal interna entre los 
miembros de un equipo interdisciplinar (CDIAT): Trabajador Social, Psicólogo, 
Fisioterapeuta, Estimulador, Logopeda, Psicoterapeuta, Psicomotricista se coordinan 
internamente y, de forma paralela, establecen una coordinación externa con los 
profesionales de los centros y servicios que, desde los tres ámbitos con competencia en 
AT, atienden al niño: Ámbito Educativo (EI y Colegios, EAT, EOEPs y Equipos 
Específicos); Ámbito Sanitario (Pediatría de AP, especialistas de hospitales y de Salud 
Mental) y Ámbito Social (Trabajadores Sociales del Ayuntamiento, Servicios Sociales 
municipales, residenciales, IMMF, otros). La figura del Coordinador Técnico puede formar 
parte del equipo en sentido horizontal, coordinando desde la atención al niño y a la 
familia, aportando sus conocimientos técnicos, canalizando propuestas y modos de 
intervención del resto de profesionales del equipo y representándole también fuera o 
bien, ubicarse desde un modelo vertical y jerárquico, supervisando controlando la labor 
del estos pero en un nivel superior. En este sentido hablaríamos, según la propuesta de 
regulación normativa de AT para la C.M. de la Comisión de Atención a la Infancia y 
Adolescencia de esta comunidad, de un Organismo de rango superior a las Consejerías 
de Educación, Sanidad y Servicios Sociales, que viniera a garantizar un modelo de 
coordinación con las mismas prestaciones de calidad para todos los centros donde se 
imparte la AT. 
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Gráfico nº 7.- Modelo de Coordinación Horizontal de un CDIAT. 
Fuente: Elaboración Propia 
Para concluir este apartado diremos que caminamos desde el modelo multidisciplinar a la 
interdisciplinariedad, aún alejados de la transdisciplinariedad.  
Hoy en día, las coordinaciones no tienen carácter institucional, es decir, se hacen vía 
telefónica, con informes o reuniones planificadas regularmente, aún muy ligadas a la 
voluntariedad del profesional (Andreu, 1997; Grande, 2006). Procederemos a verificarlo. 
6.6.  DESARROLLO DE LA COORDINACIÓN EN AT EN LA C.M. 
6.6.1.  Primeros pasos de la Coordinación en AT. 
La historia de la coordinación en AT es una historia reciente, de apenas dos o tres 
décadas, estructurada en torno a tres ejes transversales: los encuentros profesionales, el 
impulso de algunos organismos con competencia en AT y el progresivo desarrollo de la 
normativa en lenta respuesta a una realidad profesional que se pone de manifiesto y que 
demanda esta práctica profesional coordinada. 
Las primeras Jornadas Internacionales de EP se celebraron en Madrid en 1983, con la 
colaboración del Instituto Internacional para la Investigación y Asesoramiento sobre 
Deficiencia Mental (IAMER) y el apoyo del SEREM, presentan experiencias profesionales 
diversas. Pretendían propiciar el conocimiento y contrastar distintos enfoques técnicos 
(Casado, 2005:7). 
El Real Patronato retoma la iniciativa del SEREM articulando experiencias en 
Estimulación Temprana en un Simposio Iberoamericano que se celebró en junio de 1987, 
con el objeto de favorecer el conocimiento mutuo y coordinación de experiencias 
COORDINADOR 
TÉCNICO 
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españolas y su contraste con otras experiencias, tanto del ámbito sanitario como 
educativo y de los servicios sociales. Desde entonces, el Real Patronato se ocupa de la 
fundamentación científica y del desarrollo técnico de la AT, favoreciendo la conexión de 
iniciativas profesionales en AT (Real Patronato, 1997; Casado, 2005). 
A principios de los años 90 el dr. Arizcun y Retortillo, coordinan y ponen en marcha las 
Jornadas Interdisciplinares sobre Niños de Alto Riesgo que suponen un punto de 
encuentro e intercambio de experiencias en AT por parte de profesionales del ámbito 
sanitario, educativo y social. Se convocan anualmente hasta la actualidad. Surge en este 
contexto la creación de una página web (http://paidos.rediris.es/genysi) cuya finalidad es 
favorecer la divulgación de la información y de experiencias en AT. 
6.6.2.  Grupos de trabajo y documentos - marco de coordinación en AT: El I, el II y  
el III Plan de Acción para Personas con Discapacidad. 
1ª FASE (1997-2002): 
El I Plan de Acción para Personas con Discapacidad de la C.M. (1997-2002) surge 
como proyecto global de respuesta a la discapacidad. Incita a la adopción de medidas y 
servicios coordinados para la detección y diagnóstico, atención precoz, seguimiento y 
tratamiento adecuados y para la prevención de la deficiencia, tratando de optimizar 
recursos y de organizar en cada área de salud, un programa sociosanitario y educativo 
de AT para niños con TD o con riesgo y para sus familias. 
Para ello establece líneas de trabajo que desarrollan CCAA como Castilla-León, Castilla-
La Mancha, Madrid, Islas Baleares, Murcia o La Rioja, que formulan Planes de Acción 
Interdepartamentales, con compromisos de actuación en AT. 
Algunas medidas de este I Plan de Acción para la Discapacidad se dirigen a: 
- Mejorar la coordinación entre distintas redes de atención a la infancia, a través de los 
Consejos de Atención a la misma. 
- Fomentar la utilización de protocolos de derivación homogéneos. 
- Completar la normativa reguladora de la AT según criterios de calidad, en función de 
un Documento de necesidad de AT.  
Este I Plan pone en marcha Grupos de Trabajo en AT y proyectos. Elaboran 
documentos de referencia en AT y, concretamente, sobre coordinación:  
1. El Grupo de Estudios Neonatológicos de Madrid (GENMA), surge en el seno del Real 
Patronato y lo forman servicios y unidades de Neonatología de hospitales públicos de 
Estudio de la Coordinación en Atención Temprana 




la C.M. Su objetivo: estudiar la atención perinatal y hacer llegar sus conclusiones a 
instancias científicas, administrativas y  sociales.  
2. El Grupo de Prevención y Atención al Desarrollo Infantil (PADI), constituido por 
profesionales para la prevención y atención a niños con deficiencia o en situación de 
riesgo, se marca como objetivos (según la Memoria del Real Patronato, 2001): 
- La coordinación de los servicios y centros para la optimización de recursos en AT. 
- Buscar criterios de calidad. 
- Difundir diferentes iniciativas y modelos de las distintas CCAA, contrastar prácticas 
profesionales y dar coherencia y cohesión a las distintas actuaciones, con el fin de 
generalizarlas e incluso darlas cobertura a nivel técnico o legislativo. 
3. El Grupo de Estudios Neonatológicos y de Servicios de Intervención (GENYSI), 
surge de ambos grupos, junto con el Programa de Detección de Riesgo Social en 
Neonatología, con la finalidad de favorecer el intercambio de experiencias en AT 
entre los profesionales del ámbito sanitario, educativo y social.  
Documentos-Marco que avalan la necesidad de Coordinación en AT: 
El Programa Helios II (1994-96) favorece el intercambio de actividades e información, la 
retroalimentación y la supervisión necesarias para mejorar la calidad de la atención. 
Elaboró y difunde documentos que han servido de referencia a profesionales de la AT.  
El Documento sobre Criterios Básicos de Salud Materno-Infantil (aprobado en 1990 por 
Pleno del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud) supone un punto de 
referencia para la elaboración de programas autonómicos y para la implantación 
progresiva del Programa del Niño Sano, como ya dijimos. Se compromete a atender a los 
grupos de alto riesgo, a elaborar un plan integral de salud perinatal, un plan de 
prevención de accidentes infantiles y a prestar consejo genético.  
Los Módulos de Criterios de Calidad de Centros de AT se elaboran en 1990, a partir de 
unas propuestas realizadas en 1988 por el INSERSO, C.M. y FADEM, con el fin de 
homogeneizar conceptos y criterios de AT. Resaltan la necesidad de desarrollar la 
cualificación y la multiprofesionalidad en AT.  
En 1994-95, el IMAIN, FADEM y Centro Base I elaboran un nuevo documento sobre 
Módulos de Calidad de Centros de AT (PADI, 1996), planteando una programación 
coordinada del centro, un trabajo en equipo y un enfoque multidisciplinar. Promulga 
contrastar prácticas profesionales, la formación y la investigación en AT. 
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El Modelo Integral de Intervención en AT (MIIAT) de Castellanos, García Sánchez y 
Mendieta (1998) parte de los principios de intervención ecológico-transaccional. La 
posibilidad de influir en los entornos que rodean al niño obliga a coordinar recursos y a 
ampliar las posibilidades de actuación. Propone la coordinación en la prevención, en la 
detección y en la intervención.   
El Libro Blanco de AT (GAT, 2000, 2005) especifica la necesidad de coordinación 
interinstitucional e interdisciplinar y concreta los niveles de coordinación. Señala la 
necesidad de crear una Comisión Estatal de AT que regule el sector y establezca criterios 
comunes que promuevan el desarrollo de una ley estatal de AT. 
El Manual de Buenas Prácticas en AT de FEAPS (2001) sirve como reflexión para el 
análisis y mejora de la propia práctica profesional. Contempla como estándar de calidad 
en AT el actuar de manera coordinada con otros servicios, la participación en programas 
de prevención y detección comunitaria, promover acciones interdisciplinares y el 
intercambio profesional (FEAPS, 2001:123). 
2ª FASE (2003- 2008): 
El II Plan de Acción para Personas con Discapacidad (2003-2007) surge con motivo 
de la declaración del 2003 como Año Europeo de las Personas con Discapacidad. Se 
inspira en las directrices europeas y en la Declaración de Madrid (2002). Se prorroga 
hasta 2008. 
La coordinación, en este Plan, se formula como objetivo específico, pues aborda la 
elaboración de instrumentos y acciones concretas dirigidas a favorecer mecanismos para 
la coordinación interinstitucional.  
Promueve Grupos de Trabajo para cada área, integrados por técnicos y expertos para la 
elaboración de propuestas técnicas. Surge, en este contexto, un grupo de trabajo piloto, 
hoy constituido como Comisión de Discapacidad, que ha continuado trabajando en AT, 
concretamente en la línea de coordinación.  
El II Plan de Acción para personas con Discapacidad se organiza en Áreas o ámbitos 
(Atención Social, Educación, Sanidad, Empleo, Cultura, ocio y deporte y Accesibilidad). 
En cada una se incluyen programas. Y en cada programa se definen objetivos 
específicos (OE) que orientan las acciones a desarrollar en ese marco. Para alcanzarlos 
se establecen medidas que definen lo que se prevé realizar y objetivos operativos para 
cada uno, cuantificables y evaluables.  
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Los Programas de AT en este Plan son: el programa 5 del Area Social, el programa 5 
del Área Educativa y el Programa 2 de Prevención y AT en el Area de Sanidad.  
Dado que nuestro estudio surge a partir de las líneas de actuación marcadas por este II 
Plan señalamos las líneas de actuación directamente relacionadas con la Coordinación 
en AT: 
Área Social y de la Educación: Programa 5: 
Objetivo: Coordinar interinstitucionalmente la AT (p.144). 
Medidas:  
- Elaboración de normativa de AT  con participación de las 3 Consejerías (2.1). 
- Acuerdo sobre variables epidemiológicas y diagnósticas que se incluyan en los 
sistemas de información unificando protocolos de registro y derivación en los 3 
ámbitos (2.2). 
- Creación de Comisiones de Coordinación en AT, al menos 4 (2.3). 
Área de Sanidad: Programa 2 sobre Prevención y AT 
Objetivos: Desarrollar procedimientos de prevención de la discapacidad y optimizar y 
mejorar la AT. 
En el Programa 1 de Sanidad se habla de la necesidad de mejorar la información que se 
da a las personas con discapacidad y a sus familias (OE 3) y de promover el 
conocimiento sobre la discapacidad (OE 4). 
Medidas: 
- Difusión de Guías de buenas prácticas. 
- Publicación de una Guía informativa sobre recursos destinados a personas con 
discapacidad.  
Otras medidas del II Plan aluden a Políticas y servicios inclusivos que fomenten la 
cohesión social, la participación y corresponsabilidad de todos los agentes: Cohesión 
vertical entre distintos niveles de los servicios públicos de la Administración (Estado, 
CCAA y Administraciones Locales) y cohesión horizontal en personas que comparten 
intereses y objetivos comunes. 
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Plan de Actuación Estatal del CERMI (2004): Paralelamente, el CERMI elabora El Plan 
de Actuación Estatal del 2004, recogiendo el principio de coordinación del Libro Blanco 
de AT del 2000. Plantea: 
a) En el ámbito social: 
-  Objetivo 04: Corresponsabilizar a los sistemas educativo, sanitario, y de servicios 
sociales, en la respuesta a las necesidades de las personas con discapacidad  
-  Medidas 0401 y 0402: Crear una Comisión inter-administrativa e intersectorial o 
Consejo de Participación de las distintas Asociaciones, familias, profesionales y 
técnicos. 
b) En el ámbito sanitario: 
- Medida 0501: realización de acuerdos o convenios de colaboración entre las 
administraciones, de modo que regularicen y potencien la  participación activa por 
parte de los profesionales sanitarios en la detección y derivación de los niños que 
presentan riesgo bio-psico-social a los CDIAT.  
- Medida 0503: Creación de la figura del responsable médico  encargado de la 
coordinación con los CDIAT. 
- Medida 0504: Sensibilización a los profesionales sobre la necesidad de realizar un 
trabajo inter/multi o transdisciplinar en AT. 
c) Otras medidas versan sobre la protocolización de la coordinación (2202), 
establecimiento de convenios interáreas (2203), edición de guias de recursos 
accesibles (2205) y establecimiento de cauces de derivación (2206). Propone 
reuniones de seguimiento para ajustar la intervención (2303) y el desarrollo de 
programas conjuntos de AT (2304). 
Documentos - Marco que avalan la necesidad de Coordinación en AT: 
En esta segunda fase, surge la Guía de Estándares de Calidad de AT (Ponte, 2004). 
surge del Programa INTER, impulsado por IMSERSO, a partir de las directrices marcadas 
por el I Plan de Acción para personas con Discapacidad, para promover un sistema de 
formación basado en el intercambio de conocimientos, experiencias e iniciativas que 
pudieran servir de modelo y ser generalizadas como buenas prácticas profesionales. 
Señala la necesidad de sensibilizar, orientar y coordinar los recursos comunitarios hacia 
los intereses del niño y la familia (Ponte, 2004:32). 
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Establece la necesidad de colaboración en materia de prevención, el establecimiento de 
redes de servicios, la coordinación externa con la red sanitaria, con el sistema educativo 
y con servicios sociales y la necesidad de sensibilizar a la comunidad (Ponte, 2004:43 y 
44).  
Las Recomendaciones Técnicas para el Desarrollo de la AT (GAT, 2005) señala la 
interdisciplinariedad como criterio de calidad (GAT, 2005:17 y 18) y propone: 
- La creación de una red de CATs para el aprovechamiento de recursos existentes 
(cap. 5).  
- Una coordinación local, autonómica y nacional (punto 6.10).  
- La coordinación de recursos sanitarios, educativos y sociales para integrar los 
servicios del sector. 
- La necesidad de marcos de participación familiar en la toma de decisiones y la 
elección de un coordinador asesor de la familia. 
- La necesidad de apoyo y coordinación con los entornos institucionales. 
La Comisión de Discapacidad elabora un Programa Marco de Coordinación en el 
municipio de Getafe, referente actual sobre el que miran los profesionales de AT más allá 
de nuestra comunidad y de nuestro país. En este documento ubicamos nuestro estudio. 
3ª FASE (2009-2012): 
El III Plan de Acción para Personas con Discapacidad (2009/2012) ha visto la luz en 
julio de 2009. Reconoce la discapacidad como un componente de la diversidad y 
pretende favorecer la máxima accesibilidad y un diseño universal que potencie entornos y 
ayudas que beneficien no sólo a las personas con discapacidad sino a todos los que 
puedan necesitarlos en un momento determinado. Se encuentra dividido en áreas, 
objetivos y medidas para impulsar acciones acordadas. Destacamos: 
En el Área I, sobre Poder y Participación, el apoyo a las asociaciones que representan y 
defienden los derechos de las personas con discapacidad. 
En el Área II, sobre Educación y Cultura, se plantea como objetivo promover la 
integración e inclusión en el sistema educativo (objetivo 0.1) y se indican como medidas 
la realización de una evaluación precoz de necesidades para adaptar la enseñanza (1.1), 
promover la participación en actividades extraescolares garantizando la accesibilidad de 
éstas (1.2), potenciar la educación y la formación en las nuevas TIC como herramienta de 
acceso al conocimiento (1.6) y el impulso de la cooperación institucional y la investigación 
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en distintas CCAA para favorecer el intercambio de recursos y ayudas (1.7) e integrar 
distintas actuaciones de organizaciones que trabajan y representan la discapacidad (4.3). 
Plantea una medida para favorecer la sensibilización hacia la discapacidad a través de 
guías de buenas prácticas de inclusión educativa (2.7). 
Este III Plan incide en facilitar el acceso de las personas con discapacidad a actividades 
culturales, recreativas, deportivas y sociales (4.6), en consonancia a una realidad que nos 
muestra las dificultades de muchos alumnos, sobre todo con dificultades de movilidad, 
para participar de este tipo de actividades contempladas en los centros educativos y 
sociales. 
En el Área IV sobre Salud, presenta medidas para fomentar la investigación sobre la 
prevención, diagnóstico y tratamiento en materia de discapacidad (1.1), medidas para 
incluir factores de riesgo e indicadores tempranos de algunas discapacidades en la 
cartilla infantil (1.2), medidas para la puesta en marcha de programas de detección 
precoz de deficiencias, AT y rehabilitación funcional de personas con discapacidad 
especialmente en las primeras edades (2.2) y medidas para sensibilizar y formar a los 
profesionales de sanidad sobre discapacidad para que puedan proporcionar una atención 
diferenciada y específica especialmente en AT (2.10). 
En el Área VII sobre Investigación, Información y Cooperación Institucional, este III Plan 
incide en la necesidad de realizar estudios sobre necesidades (1.2) y alude a la 
necesidad de desarrollar la Oficina Permanente Especializada del Consejo Nacional de la 
Discapacidad como centro de información y consulta (2.1) y a la necesidad de mejorar el 
SID y el Observatorio de la Discapacidad (2.2).  
Resaltar, finalmente, en cuanto a la formación continua de profesionales, la introducción 
de módulos sobre discapacidad (3.4) y las necesarias campañas de sensibilización sobre 
la consideración de la discapacidad como parte de la diversidad humana (3.9). 
6.6.3. Iniciativas que impulsan la Coordinación en A.T. 
Iniciativas de Coordinación a Nivel Europeo: 
En Europa, se sigue una línea de trabajo basada en la interdisciplinariedad, el trabajo en 
equipo, la cooperación con las familias y la formación de profesionales (AEDEE, 
2000:25). Según el Informe Resumen sobre Análisis de la Situación de la AT en Europa 
(AEDEE, 2000), en Coimbra (Portugal) el Proyecto de Intervención Temprana se basa en 
la colaboración interservicios entre la Seguridad Social y los Sectores Sanitarios y 
Educativos, siguiendo un enfoque evolutivo-ecológico y transaccional. Incluyen la 
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participación de la familia y comunitaria. En Västeräs (Suecia), el equipo interdisciplinar 
está formado por profesionales de la medicina, de la educación, de la psicología y del 
ámbito social. Se hace necesario coordinar las actuaciones llevadas a cabo desde cada 
uno de estos ámbitos de intervención con las familias. 
La Ley Ejecutiva Conjunta nº 89/99 establece las normas generales que regulan la AT 
para niños con discapacidades o en riesgo. Según esta ley, los tres sectores (educativo, 
sanitario y social) comparten equipos de intervención directa, de coordinación de distritos 
y un grupo interdepartamental nacional. 
Así pues, la coordinación es una línea de trabajo que preocupa en Europa, en un marco 
donde la inclusión y la accesibilidad van configurándose como un derecho.  
El  Foro Europeo para la Discapacidad es una organización internacional sin ánimo de 
lucro que se creó en 1996, con sede en Bruselas, que representa a personas con 
discapacidad, como espacio virtual para defender los derechos, la igualdad de 
oportunidades, el desarrollo de acciones positivas y la accesibilidad de discapacitados.  
La Asociación Psicost, creada en el 2000, asume la formación de especialistas y el 
desarrollo de una metodología para la evaluación de servicios en salud mental en 
Europa. Posteriormente, la sede de Cádiz ha adaptado y aplicado dicha metodología a la 
discapacidad y dependencia en general. 
Los centros que forman parte de este proyecto cuentan con profesionales 
interdisciplinares y tienen como finalidad contribuir a la evaluación estandarizada de 
servicios y costes sociales y sanitarios de la enfermedad mental y la discapacidad en 
general.  
La Escala para la Descripción Estandarizada de Servicios para Personas con 
Discapacidad en España (DESDE) -adaptación del European Service Mapping 
Schedule (ESMS)- surge de la actividad investigadora de la Asociación Psicost como 
marco informativo que permite conocer y  evaluar los servicios para discapacidad, 
describirlos, clasificarlos y comparar la oferta de servicios dirigidos a personas con 
discapacidad. Es importante tanto para conocer los recursos existentes como para la 
toma de decisiones en planificación y reparto de recursos, así como para la coordinación 
entre los profesionales de distintos ámbitos de AT.  
El Sistema EuroNeoStat: es un proyecto europeo financiado por la Dirección General de 
Sanidad y Protección al Consumidor, dentro del VI Programa Marco de Investigación para 
los años 2006-2008. En él colaboran unidades neonatales de 23 países europeos. Su 
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objetivo es crear un sistema europeo de información y poder monitorizar resultados 
obtenidos en recién nacidos de muy bajo peso al nacimiento. Propone un análisis 
intrainstitucional y seguir criterios explícitos y homogéneos que permitan realizar 
comparaciones interinstitucionales desde distintos ámbitos de atención, lo cual resulta 
interesante desde el estudio de la coordinación en AT. 
Las distintas clasificaciones de las deficiencias y discapacidades, generalmente 
promovidas desde el ámbito sanitario, suponen un esfuerzo de coordinación al buscar la 
definición de un campo doctrinal de uso común para las deficiencias y sus tipologías, de 
ahí la importancia de su utilización. De hecho, sondearemos si los profesionales de 
nuestra muestra de estudio utilizan estas clasificaciones: 
- La CIDDM o Clasificación Internacional de las Deficiencias, Discapacidades y 
Minusvalías (OMS, 1980). 
- La CIE-10 o Clasificación Estadística Internacional de Enfermedades y problemas 
relacionados con la salud, revisada en 1992. 
- El DSM-IV (Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales). 
- La CIF o Clasificación Internacional del Funcionamiento de la Discapacidad y de la 
Salud (OMS, 2001). 
- La ODAT o Organización Diagnóstica de la Atención Temprana. 
Iniciativas de Coordinación a Nivel Estatal: 
A nivel estatal existe una gran heterogeneidad en AT (C.D., 2008) derivada de: 
- la inexistencia de una normativa decisoria específica para la AT. 
- las diferencias entre las distintas CCAA. 
- la inexistencia de un registro actualizado de incidencia de la discapacidad. 
- las diferencias en el lenguaje empleado desde los distintos ámbitos de intervención. 
El Libro Blanco de AT impulsa, a nivel estatal, la coordinación, al promover el 
establecimiento de cauces interministeriales para la planificación de la AT (GAT, 2005:76) 
y la creación de una Comisión o Instituto de AT para regularizar el sector y establecer 
criterios comunes de intervención (GAT, 2005:41), en consonancia con la propuesta de 
normativa reguladora de la AT de la C.D.  
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Refleja también la necesidad de regularizar la coordinación a través de protocolos de 
detección y derivación, así como de programas de seguimiento y control (GAT, 2005:77), 
líneas de trabajo actuales en la C.D. 
El Programa NAR de Prevención y Atención a Niños recién nacidos de alto riesgo psico-
neuro-sensorial, Premio Reina Sofía en el 2004, es una iniciativa enriquecedora de 
experiencia de coordinación en AT. Establece un programa de cooperación entre España 
y Ecuador, con un objetivo claramente preventivo, que requiere gran coordinación 
interinstitucional. 
El Real Patronato sobre Discapacidad,  como organismo autónomo del MTAS, sigue 
impulsando el intercambio y la colaboración entre las distintas Administraciones públicas 
y privadas, tanto a nivel nacional internacional.  
El Servicio de Información de la Discapacidad (SID) se erige como el portal 
informativo de la discapacidad. Sirve de plataforma, vía web, para la difusión de 
información sobre discapacidad a nivel estatal. Su acceso es público, libre y gratuito y su 
utilización debe ser generalizada tanto entre los profesionales, como entre 
investigadores, docentes, responsables políticos, familias y discapacitados.   
En el marco del proyecto DESDE surge la elaboración de Catálogo Estatal de Servicios 
para Personas con Discapacidad. Este catálogo o base de datos, elaborada por la 
Asociación Científica Psicost en colaboración con el MTAS. Incluye recursos de atención 
a la discapacidad, públicos y privados, y permite consultar recursos de distintas CCAA, 
Ceuta y Melilla. El análisis de los recursos existentes  permite adecuarlos a la demanda y 
coordinarlos. 
GAT: Desde 2001 y respaldado por el Real Patronato sobre Discapacidad, el Grupo de 
Atención Temprana (GAT), grupo de profesionales federados a nivel nacional,  
pertenecientes a los tres ámbitos de AT, trabajan en unas líneas muy claras: la 
sensibilización social e institucional hacia la AT, la representación estable de la AT 
española en foros internacionales y europeos,  la unificación de criterios técnicos y 
organizativos en AT, el establecimiento de circuitos estables de intervención en las 
distintas CCAA, el establecimiento de un marco jurídico en AT que ayude la regulación 
legal y normativa de la AT y a establecer un Plan Integral de AT para todo el territorio 
estatal y la demanda de partidas presupuestarias específicas (Real Patronato, 2001). 
CEAPAT: El Centro Estatal de Autonomía Personal y Ayudas Técnicas es otra iniciativa 
interesante como centro tecnológico de apoyo a personas con discapacidad. Depende del 
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IMSERSO, Ministerio de Sanidad y Política Social, y se crea mediante OM de 7 de abril 
de 1989. Trabaja para favorecer la accesibilidad integral, el diseño para todos y la 
tecnología de apoyo, siendo también centro de documentación y asesoramiento a 
distintos centros, así como de difusión de nuevas tecnologías para favorecer la 
comunicación, la movilidad y la autonomía personal. 
CERMI: El Comité Español de Representantes de Personas con Discapacidad (CERMI) 
supone una plataforma de encuentro y defensa de los derechos de los discapacitados y 
de sus familias que puede promover acciones en materia de coordinación en AT. 
La actual Ley de Educación LOE (2006) podría dar continuidad a la coordinación como 
criterio de calidad en la AT al invitar a la cooperación entre las Administraciones 
educativas para contribuir a la mejora de la calidad en educación y facilitar el intercambio 
de información y la difusión de buenas prácticas educativas (LOE, art. 10). 
UDS: Las Unidades de Desarrollo Sectorial o UDS´s  configuran equipos técnicos y de 
familias que se reúnen periódicamente para reflexionar, debatir y realizar propuestas 
sobre las necesidades de las personas con discapacidad. Pueden ser estatales y 
autonómicas y tienen “un rol coordinador y armonizador, y de orientación ideológica y 
técnica” (FEAPS, 2006:20).  
Necesitamos que, a nivel estatal, se coordinen modos de coordinación que proporcionen 
coherencia a las distintas actuaciones en materia de AT y aseguren los derechos de 
niños y familias.  
Iniciativas sobre la coordinación en AT en otras Comunidades Autónomas: 
En el marco del GAT diferentes profesionales de las distintas CCAA han realizado un 
análisis conjunto de la realidad de la AT, con objeto de unificar criterios técnicos y 
organizativos sobre conceptos y marcos de actuación e impulsar la formulación de unos 
principios de actuación comunes. Ello se ha plasmado en documentos como el Libro 
Blanco de la AT. (2000, 2005) o el Documento Organización Diagnóstica para la Atención 
Temprana (MTAS-GAT, Real Patronato, 2004). 
Para conocer mejor las diferentes iniciativas y modelos de cada CCAA, identificar 
proyectos eficaces y buenas prácticas, difundirlas y generalizarlas a través de normas 
técnicas o legislativas, surgió la Guía de Estándares de Calidad en AT (Ponte et al., 
2004). El objetivo es definir una Red de Intercambio de Conocimientos y Experiencias 
sobre personas con Discapacidad, abordando diferentes aspectos relacionados con la 
AT. 
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La mayoría de las CCAA contemplan la posibilidad de ofrecer prestaciones no solo al 
niño, en cuanto a tratamientos o ayudas técnicas, sino también a la familia (apoyo 
psicosocial) y al entorno (coordinación de recursos, accesibilidad, participación), pero se 
distinguen en cómo enfocan los programas (Ponte, 2003):  
- Galicia y Extremadura centralizan las prestaciones técnicas en hospitales, dando una 
connotación de terapia rehabilitadora. 
- Asturias, Cataluña, C. Valenciana, Madrid y Región de Murcia promueven la 
descentralización y la coordinación de las prestaciones, dando prioridad a las 
intervenciones comunitarias, al apoyo psicosocial y a los medios terapéuticos dentro 
del domicilio familiar.  
- Castilla-León, Castilla-La Mancha y Aragón siguen las orientaciones del IMSERSO, 
con equipos centralizados e interdisciplinarios de valoración y servicios terapéuticos 
periféricos.  
- En algunas CCAA no se encuentran definidos estos aspectos (Andalucía, Cantabria, 
Canarias, Islas Baleares, País Vasco y Comunidad de la Rioja).  
Muchas CCAA postulan la necesidad de articular la coordinación  entre los ámbitos 
social, sanitario y educativo pero son escasas las iniciativas para poner en marcha 
medios y programas para llevarlo a efecto (Ponte,  2003). Vamos a destacar algunas 
experiencias de coordinación interesantes. 
• En Castilla y León:  se está trabajando en el desarrollo normativo de la AT para 
impulsar políticas de coordinación que garanticen respuestas ajustadas a las 
necesidades individuales, un óptimo aprovechamiento de recursos y una intervención 
global, integral y armónica. Como dijimos en normativa autonómica, en el marco del II 
Plan Sociosanitario (Decreto 59/2003, de 15 de mayo) creó una Comisión de 
Coordinación de actuaciones hacia la infancia con participación de los 3 sectores.  
• El Modelo Catalán de AT es referente en AT para otras CCAA. Los servicios de 
Atención Precoz tienen un carácter universal y gratuito para niños hasta los 6 años y para 
sus familias (Ley 18/2003 de 4 de julio de ayuda a las familias, Título V, cap. I, art. 29). 
Existe una Comisión Interdepartamental que coordina las actuaciones de la 
Administración de la Generalidad dirigidas a la infancia y adolescencia con 
discapacidades o con riesgo de padecerlas. El Decreto 54/2003 de 10 de junio especifica 
la coordinación de actuaciones de diversos equipos y servicios a la infancia a través de 
Comisiones Delegadas territoriales (art. 3.1).  
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Los objetivos de esta coordinación interinstitucional son la prevención de los trastornos 
del desarrollo infantil, la detección y sensibilización de los agentes implicados para lograr 
una precocidad en el diagnóstico y atención y para generalizar los conocimientos, la 
derivación, definiendo circuitos que faciliten los cauces y la intervención para dar una 
respuesta integrada desde distintos servicios en un niño. Para lograr estos objetivos se 
proponen estrategias como: 
- Crear órganos coordinados sectorizados, comisiones de profesionales de distintos 
ámbitos a nivel estatal, regional o comunitario, que definan un calendario de 
coordinación. 
- Definir circuitos de derivación de la demanda, proporcionando información adecuada 
sobre recursos. 
- El diseño de instrumentos y protocolos de uso común que faciliten la coordinación.  
- La delimitación de objetivos y funciones en los distintos servicios para evitar 
solapamientos y facilitar la derivación. 
- Facilitar la difusión de conocimientos y recursos de forma sectorizada, a través de 
guías de recursos. 
- La elaboración de criterios de referencia comunes (indicadores de riesgo, uso de la 
organización diagnóstica,…). 
- La celebración de jornadas de formación y reflexión. 
• El Convenio de Coordinación entre Servicios Sanitarios y Sociales de AT de 
Osuna, es impulsado por el Ayuntamiento de Osuna en marzo de 2001 para el desarrollo 
de programas de coordinación en la atención de niños de 0 a 5 años en situación de alto 
riesgo, con fin preventivo y de detección precoz.   
Este convenio se concreta con Programas de Coordinación que establezcan sistemas y 
protocolos de actuación técnicos y de elaboración conjunta (Protocolos de Detección 
Precoz, de Derivación, Información y de Seguimiento) que faciliten el intercambio de 
información regular y permitan prever actividades de formación e investigación. 
Establece una Comisión Mixta con representantes de los servicios de pediatría de AP y 
hospitales, de servicios sociales y del área de gestión sanitaria, para velar por la 
planificación, desarrollo y ejecución del programa, evaluar resultados y proponer otras 
medidas. 
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Esta iniciativa ha sido una de las pioneras en la puesta en práctica y aplicación de 
medidas de coordinación en AT. 
• Encuesta a Pediatras en Extremadura: En 2004 se encuestó a los pediatras acerca 
de la relación con los recursos sanitarios y educativos del entorno comunitario para 
atender niños con TD (Morell y Botana del Arco,  2004). Se puso de manifiesto que: 
- Los pediatras encuentran en el Programa de Control del Niño Sano una herramienta 
óptima para evaluar el desarrollo, pero un tercio de los pediatras ni conoce ni se 
coordina con otros servicios de AT ni con equipos educativos.  
- El 50% no conocen mecanismos de derivación a AT. Tampoco reciben información 
sobre la intervención ni sobre la evolución de estos niños cuando son atendidos por 
otros servicios. Carecen, pues, de protocolos de coordinación, pero sí manifiestan un 
interés por poder coordinarse.  
Nosotros encuestamos sobre estos y otros temas en nuestro estudio para poder cotejar 
resultados y analizar la coordinación en AT en nuestra comunidad. 
• Unidad de AT en Área III del Principado de Asturias: En Avilés se creó en 1995 una 
Unidad de AT en el Área III de su red socio-sanitaria, a partir de su Plan de Atención a 
Personas con Discapacidad, como un recurso especializado de Servicios Sociales y 
enmarcado en la coordinación socio-sanitaria. Esta Unidad de AT tiene: 
a) Funciones de detección y elaboración de programas individuales de intervención y 
prevención de déficits y factores de riesgo, en estrecha coordinación con instituciones 
y profesionales implicados. 
b) Una orientación comunitaria que trata de  asegurar el conocimiento, aprovechamiento 
y sensibilización de todos los recursos educativos, sanitarios y sociales de la zona y 
facilitar la coordinación entre los profesionales.  
c) Protocolos de detección con signos de alerta e indicadores de riesgo claros. 
d) Fórmulas de trasvase de información (protocolos de derivación, de alta, de evolución, 
de derivación,…)  
Esta experiencia constata: 
- La necesidad de redefinir tareas y funciones para evitar solapamientos o duplicidad 
de tratamientos. 
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- El desconocimiento de la AT por los propios profesionales implicados, y cómo ello 
puede dificultar la coordinación y el desempeño de funciones en AT  (Martínez, Mayo 
y Muñiz, 2004). 
- La importancia de “Comisiones Interinstitucionales de Área” (con representantes de 
cada uno de los tres ámbitos implicados en la A.T. –sanitario, educativo y social- más 
un representante de la Consejería de Servicios Sociales) con objeto de potenciar la 
coordinación interinstitucional en AT y dinamizar y rentabilizar los recursos existentes. 
- La necesidad de participar en grupos técnicos de trabajo que puedan elaborar 
protocolos estándar para la derivación, valoración, intervención, seguimiento integral 
de los casos y formalización de modelos de coordinación intersectorial generalizables 
en otras comunidades. 
• Experiencia de Coordinación Socio-Sanitaria en AT en Sevilla: Trata de definir 
criterios mínimos de actuación coordinada y una planificación de ésta que supere la 
consideración de la coordinación como fruto de voluntariedades personales. (Díaz 
Maysounave, 2004). En los dos ámbitos se detecta: 
- Un conocimiento insuficiente de recursos complementarios al propio: si existen, dónde 
se ubican, qué objetivos tienen, qué población atienden y cómo, de quién dependen, 
qué requisitos de atención tienen,… 
- Una desinformación sobre criterios claros de detección y derivación.  
- Escaso respaldo institucional.  
Señala la necesidad de: 
- Formación e información de los agentes sanitarios implicados. 
- Establecer mecanismos de coordinación intersectoriales. 
- Unificar orientaciones y criterios técnicos. 
- Recibir información sobre la evolución de niños derivados y sobre protocolos de 
detección precoz y seguimiento 
- Establecer protocolos de intercambio de información.  
Define una Comisión Mixta Interprofesional e Intersectorial que elabora un Programa de 
Coordinación Intersectorial, en el que se marcan instrumentos técnicos de coordinación 
(protocolos de detección precoz, protocolos de derivación protocolos de valoración o 
seguimiento) con el fin de prevenir situaciones de riesgo y coordinar la atención ofrecida. 
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• El Centro de Recursos para la Educación Especial de Navarra (CREENA) ha 
elaborado un Protocolo de derivación y traspaso de información ante los TDA-H 
(trastornos por déficit de atención con hiperactividad) que potencia la coordinación entre 
profesionales de los tres ámbitos, concretando procedimientos a seguir. 
Analizando estas primeras experiencias e iniciativa de coordinación en distintas CCAA, 
podemos constatar que: 
- Existen diferencias conceptuales, normativas y de procedimiento entre unas y otras 
CCAA respecto al desarrollo de la AT. 
- La percepción de necesidad de la coordinación interprofesional es generalizada en 
todas ellas. 
- El desconocimiento de recursos y la falta de espacios destinados a ello, son dos 
dificultades generalmente detectadas.  
- Son experiencias aún aisladas pero cada vez más numerosas y sistematizadas, con 
mayor rigor y aval técnico como para facilitar su generalización o evidenciar carencias 
que ayuden a poner en marcha soluciones rápidas y factibles que repercutan en una 
mejor calidad de la atención. 
Investigaciones e iniciativas sobre coordinación en AT en la Comunidad de Madrid: 
En la C.M. tanto el Real Patronato de Discapacidad como el IMAIN han promovido una 
labor de intercambio de información y coordinación entre entidades públicas y privadas 
de AT con un claro interés por establecer criterios comunes de actuación en detección, 
diagnóstico e intervención, como ya hemos visto.  
El movimiento asociativo de FEAPS realiza propuestas de mejora de la coordinación 
entre la Consejería de Familia, Salud y Educación en AT y lo marca como objetivo en su 
Memoria de Actividades (FEAPS, 2007 y II Plan de Acción 2003-2008). 
La C.D. ha colaborado en la elaboración del II Plan de Acción para Personas con 
Discapacidad (2003-2008) definiendo un trabajo comprometido en el desarrollo de los 
objetivos que propone este plan. Concretamente el Grupo de Coordinación de esta C.D. 
establece, desde 2003, un equipo de trabajo para definir el modelo de coordinación en la 
C.M. 
Circuitos de Derivación: En la C.M. se ha realizado una propuesta para protocolizar y 
establecer circuitos de derivación del recién nacido en situación de riesgo, iniciativa que 
parte de la Universidad Carlos III cuyo precedente de trabajo es un grupo piloto que, en 
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2005 empezó a estudiar una propuesta de protocolo y circuitería de derivación de recién 
nacidos de riesgo. La C.D. (2008) recoge que esta iniciativa y contempla distintas 
posibilidades, según el agente que detecte la situación de riesgo o TD: 
- La trabajadora social (T.S.) del hospital es el punto de referencia si el único factor de 
riesgo es el social, debiendo ponerse en contacto con la T.S. del Centro de Salud 
correspondiente para coordinar actuaciones. Si la detección del riesgo se realiza 
desde Servicios Sociales Municipales, se iniciará desde ellos una coordinación y 
derivación a Pediatría de AP, desde aquí a la Unidad de Registro y Seguimiento de 
AT, al EAT y desde éste al Centro Educativo, CB o Centro de Tratamiento 
correspondiente. 
- Cuando existen, además, otros factores de riesgo, el recién nacido, desde el servicio 
de Neonatología de su hospital debe pasar a Neuropediatría o/y a la Unidad de 
Rehabilitación Infantil, quienes, a su vez, coordinarán su atención con el Pediatra. 
Este derivará a una Unidad de Registro y Seguimiento de AT y a un EAT, de modo 
que se intervenga precozmente bien desde el Centro Educativo, el CB o/y el CAT más 
adecuado a sus necesidades y contexto. 
- Ante niños de riesgo que no han sido detectados antes de los 3 años, será el pediatra 
de AP el que ponga en marcha la atención especializada en los casos que lo 
requieran, o quien derivará a una Unidad de Registro y Seguimiento de AT, para que 
se ponga en marcha el mecanismo de derivación anterior: EAT- Centro Educativo – 
Centro Base – Centro de Tratamiento. 
- Si la detección de la discapacidad o de situación de riesgo se realiza ya en los propios 
centros educativos, esta situación debe ser coordinada desde los Equipos de AT o 
EOEPs con los Pediatras de AP para que se actúe como en los casos anteriores y se 
atienda al niño desde la atención especializada o unidades de AT y centros 
educativos y de tratamientos que más se adecúen a sus necesidades. 
Plataformas virtuales de intercambio de información en AT 
Internet constituye un instrumento a nuestro servicio, accesible, cómodo, que requiere 
poco tiempo y evita desplazamientos, aunque no sustituye a la presencia personal ni a la 
riqueza de reuniones de equipos interprofesionales. Nos permite acceder al conocimiento 
de muchos trabajos y experiencias, pero es necesario conocer  y coordinar las distintas 
informaciones a las que se accede, estableciendo criterios de calidad que nos permitan 
seleccionar y diferenciar documentación de rigor técnico profesional y establecer cauces 
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de comunicación adaptados a los distintos profesionales, familias, discapacitados y 
necesidades en general. 
No es objeto de nuestro estudio realizar un rastreo de plataformas virtuales de 
intercambio de información en AT, porque la falta de fronteras en Internet amplía 
muchísimo el campo y no podemos precisar ni acotar siempre, con exactitud, para una 
sola comunidad autónoma. Además, no podemos citar páginas de asociaciones y 
confederaciones importantes en este ámbito. Pero sí queremos citar algunas direcciones 
institucionales significativas y específicas para los ámbitos responsables del desarrollo de 
la AT.  
a) Madrid.org es el punto de encuentro virtual, específico de nuestra C.M. destinado a la 
consulta de todo tipo de información en los tres ámbitos: educación, sanidad y 
asuntos sociales y familia. Permite acceder a legislación específica, planes de 
desarrollo e investigación, estructura de las consejerías, noticias, etc. 
b) paidos.rediris.es/genysi/: Es el portal del grupo GENYSI, plataforma de divulgación de 
experiencias e intercambio de información entre los profesionales de AT de distintas 
CCAA. Una iniciativa pensada para la prevención y AT, integrada por profesionales de 
la salud, de la educación y de los servicios sociales. 
c) El servicio SID (sid.usual.es): En la C.M. el SID se configura como una red pública 
dependiente del IMSERSO y de la Universidad de Salamanca. Desarrolla un sistema 
de información muy estructurada, amplia y contrastada, de carácter estatal, sobre 
discapacidad, de acceso público, para profesionales, familias y discapacitados. 
Permite conocer las necesidades y problemas que presenta la AT y la Educación 
Especial. Sirve de plataforma para formular reclamaciones, solicitar recursos y realizar 
propuestas desde cada uno de los ámbitos profesionales.  
d) Las web oficial de los Ministerios de Sanidad y Política Social  (http://www.msps.es), 
de Educación (www.educacion.es) y del Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales 
(www.mtas.es) ofrecen información extensa, diversa y de rigor técnico, permitiendo 
enlaces indispensables para entender la organización y la coordinación de distintas 
instancias. 
e) La página del Real Patronato sobre Discapacidad (http://www.rpd.es/) es una 
plataforma virtual que pretende promover la prevención de deficiencias, facilitar el 
intercambio y la colaboración entre administraciones públicas y centros privados, a 
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nivel nacional e internacional, potenciar la investigación y la formación y divulgar 
documentación sobre discapacidad. 
f) La página del Ayuntamiento de Madrid (www.munimadrid.es/) permite conocer 
iniciativas e información en función del ámbito (educación, sanidad, servicios sociales) 
de competencia municipal, desde una proyección de globalidad que presenta la 
realidad en otras ciudades. 
g) La página de la AEDEE (http://www.european-agency.org/) enlaza a noticias, 
publicaciones, experiencias de países de la UE y abre la perspectiva sobre otras 
prácticas que se aplican en otros países. 
h) La Asociación Europea de AT (http://www.eurlyaid.net/) ofrece la posibilidad de 
participar en una Asociación de AT en línea, enlaces, noticias, etc. 
Finalmente, queremos aludir a algunas realidades que se imponen en los distintos 
ámbitos de AT: 
- Programas informatizados de historias clínicas: Permiten que otro especialista del 
mismo hospital, responsable también del tratamiento del mismo paciente, pueda 
acceder, consultar y complementar, la historia clínica del paciente desde su servicio. 
Esta iniciativa podría generalizarse fuera del hospital y a otros ámbitos para favorecer 
la coordinación interdisciplinar, considerando la confidencialidad y ética profesional. 
Dentro de este ámbito, tenemos programas muy desarrollados, por ejemplo, el SEN 
1500 para el seguimiento de prematuros de alto riesgo. 
- El uso de las TIC en la formación on-line, permite, por ejemplo, asistir a 
videoconferencias de forma simultánea, a distancia, grabar y analizar a posteriori 
éstas u otro tipo de información y descargarlo para poder escucharlo en cualquier 
sitio, etc. Es un campo abierto, muy actual y que hay que estructurar, conocer y 
organizar en los ámbitos de formación y de coordinación de la información en AT. Los 
Foros para la Discapacidad propician  la consulta y el debate, incorporando iniciativas 
y propuestas desde distintos ámbitos de AT. 
- Proyectos de atención integral que se desarrollan a nivel municipal (como el  Proyecto 
“HEBE” de buena práctica en el ámbito de la salud, concretamente pensado para el 
Liceo Técnico Valdivia, que proporciona una red de apoyo multidisciplinar a los 
alumnos que lo soliciten) o a nivel internacional y europeo (como el Análisis de la 
Situación de AT en distintos países llevado a cabo en 2003-2005 por la AEDEE, o los 
estudios sobre Evaluación de la Inclusión Educativa actuales, por ejemplo) y 
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numerosísimas asociaciones y entidades que trabajan en el ámbito de la 
discapacidad deben ser puntos de mira para estar permanentemente informados y 
para conocer y dar a conocer buenas prácticas, ver sus posibilidades de difusión, etc, 
aprovechando los avances que las nuevas tecnologías nos ofrecen. 
Precedentes de  investigación sobre Coordinación en AT: 
La importancia de la investigación radica en su posibilidad de fundamentar el apoyo de 
decisiones políticas o administrativas sobre partidas presupuestarias, dotación de 
recursos materiales y personales, funcionamiento de centros y servicios, etc.  
Andreu Hernández (1997) realiza un análisis de la coordinación en AT entre los ámbitos 
sanitario, educativo y social en la C.M. Este estudio, precedente del actual, evidencia: 
 Que la coordinación en AT en la C.M. no es lo suficientemente intencional, 
formalizada, sistemática ni generalizada. Encontró algunas experiencias de 
formalización –hoja formalizada- en los procesos de derivación, seguimiento y control 
en algunos servicios de Neonatología, puntuales. 
 Una mayor frecuencia de coordinación entre los servicios sociales-educativos que 
entre los servicios sociales-sanitarios.  
 Una mínima regulación individual y voluntaria de los contactos entre servicios, en 
base al compromiso de colaboración adquirido. 
 La coordinación generalmente se hace a través de la familia, utilizando el informe 
clínico los servicios sanitarios, informes de valoración y seguimiento los centros 
específicos y el medio verbal los servicios educativos.  
 Los profesionales perciben la necesidad de mejora de la comunicación 
interprofesional y exponen la inexistencia de programas o convenios específicos de 
colaboración, la falta de tiempo y de recursos. 
Estos puntos, nos sirven de líneas base en el estudio que planteamos, sondeando si hay 
un tiempo específico para coordinación incluído en el horario laboral de los profesionales 
de AT, si encuentran necesaria la coordinación, si emplean protocolos para coordinarse, 
con quién se coordinan, etc. 
Retortillo Franco (1998)  realiza  propuestas de desarrollo del Plan de Acción para 
Personas con Discapacidad, como: 
Estudio de la Coordinación en Atención Temprana 




 Crear servicios de AT en hospitales con la incorporación de profesionales de AT como 
el psicólogo y trabajador social a Unidades de Neonatología y el psicólogo a Centros 
de Salud. 
 El establecimiento de un sistema de registro de los niños que  presenten signos de 
alarma en los controles de seguimiento. 
 El establecimiento de un marco normativo de colaboración con servicios de AT del 
ámbito educativo y servicios sociales. 
 El establecimiento e institucionalización de un programa de seguimiento y control de 
niños de alto riesgo entre los Servicios de Neonatología, los Centros de Salud y los 
Servicios de AT.  
 Establecimiento de una Red de Servicios de AT públicos y de iniciativa social que se 
incorpore a los que ya existen y medidas de coordinación intersectorial que garanticen 
el carácter global de la atención al niño. 
 Procedimientos para sistematizar y garantizar la coordinación con los pediatras de 
zona y profesionales de los servicios de seguimiento de AT en contextos educativos y 
sociales. 
 El desarrollo de actuaciones de detección de alteraciones evolutivas al inicio de la 
incorporación del niño al contexto escolar. 
 Regularización de los protocolos de información que garanticen la planificación 
conjunta y orientaciones coherentes a la familia. 
La preocupación por la coordinación entre los profesionales es un eje fundamental en 
estas propuestas. Nosotros retomamos estos datos para conocer el grado de 
sistematización de la coordinación que se lleva a cabo, la comunicación de la información 
a la familia y al profesional que le derivó un caso, el conocimiento de recursos específicos 
de AT, etc. 
Pinas Mulas (2004) analizó la situación de la AT en los servicios de Neonatología y 
Neuropediatría en la C.M. Concluye que: 
- Los hospitales no dan la suficiente importancia al entorno para intervenir en él. 
- Que existe un desconocimiento de la AT y de la interdisciplinariedad por parte del 
sector sanitario.  
- Los profesionales que intervienen con estos niños demandan coordinarse. 
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En su tesis doctoral sobre Análisis de un Modelo de Seguimiento en AT (Pina, 2007) 
señala dificultades en el seguimiento de casos debidas a la falta de coordinación y a la 
falta de devolución de información por parte de los profesionales a los que se deriva 
(Pina, 2007:359). En nuestro estudio analizaremos qué es lo que el profesional que 
deriva espera obtener y a su vez proporciona.  
Existe también un estudio previo sobre Coordinación  Interprofesional en AT en la C.M. 
(Grande Fariñas, 2006), que encuesta a 44  profesionales pertenecientes a los tres 
ámbitos de AT, evidenciando que: 
- Una gran mayoría consideran necesaria la coordinación para el desempeño de su 
trabajo (97,7%).  
- El ámbito educativo es el que más se coordina (86,4%), seguido del ámbito sanitario 
(68,2%) y del social (56,8%). 
- El empleo de protocolos de detección y evaluación es mayoritario (93,2%) frente a los 
de derivación interna (43,2%).  
- Un 75% de la muestra indica que emplea protocolos de derivación externa. 
- El 77% dice que la coordinación se incluye dentro de su horario laboral y un 88,6% 
que forma parte de sus funciones. 
- Casi el 80% dicen conocer los recursos de AT. 
- El informe, las reuniones y el teléfono son los canales preferentes para coordinarse 
en todos los casos. 
- La mayoría de los profesionales se coordinan para demandar información o 
diagnóstico, para buscar ayuda u orientaciones y para ofrecer información técnica. 
Este estudio supuso un aliciente para realizar una investigación más profunda y conocer 
por qué no se da la coordinación deseada si la mayor parte de los profesionales la 
demanda y si existen, realmente estas diferencias inter-ámbitos en cuanto a la 
coordinación en su trabajo, reflexionar sobre los factores condicionantes y sobre 
posibilidades para solventarlas. 
Ruiz Veerman (2009), en su tesis sobre Formación de los profesionales en Deficiencias y 
Discapacidades de la Primera Infancia,  estudia la “Metodología Multidisciplinar”, 
destacando que: 
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- Un 98% de los profesionales de AT consideran que los requerimientos de su trabajo 
hacen necesario el trabajo conjunto.  
- Un 92% informa coordinarse con otros servicios, sobre todo en los CATs, titulados en 
psicología y trabajo social y, en segundo  lugar, profesionales del ámbito educativo. 
- Profesionales del ámbito hospitalario niegan aspectos de la coordinación y la 
interdisciplinariedad y no reciben formación de otras disciplinas en un 94%. Según 
este estudio, informan no necesitar la coordinación ni coordinarse internamente ni con 
servicios educativos.  
Esta investigación, nos presenta datos muy interesantes respecto a la coordinación en 
AT, datos que vamos a tratar de contrastar en el presente trabajo. 
6.6.4. La Comisión de Atención a la Infancia y Discapacidad en la C.A.: El Área 10 y 
el Proyecto Marco de Coordinación de Getafe. 
El grupo PADI, desde 1993, dentro de las actuaciones del IMAIN, define la AT, sus 
objetivos y criterios de calidad y constatan la necesidad de establecer criterios comunes 
de actuación en detección, diagnóstico, evaluación e intervención. 
La Ley 18/1999, de 29 de abril, que regula los Consejos de Atención a la Infancia y la 
Adolescencia de la C.M., alude  a la necesidad de favorecer un espacio que facilite el 
análisis, el debate y el intercambio de propuestas de actuaciones para la mejora de la 
calidad de vida del menor, a nivel estatal, autonómico y local (artículo 2 del capítulo I). 
Entre sus funciones citamos (adaptado del artículo 7 del cap. II Ley 18/1999): 
1. Informar, debatir o proponer cuantas actuaciones pretendan llevarse a cabo en 
materia de protección y defensa de los derechos de la infancia y la adolescencia, 
procurando el mayor grado de coordinación entre los servicios públicos y la 
iniciativa social y velando por el efectivo cumplimiento del Plan de Atención a la 
Infancia y Adolescencia. 
2. Favorecer una adecuada colaboración entre las diferentes redes de Servicios 
Públicos, para conseguir una mayor eficacia y eficiencia en las actuaciones, no 
duplicar procesos y aprovechar adecuadamente los recursos. A tal efecto se 
suscribirán los acuerdos y convenios necesarios. 
3. Conocer y orientar las actividades de los Consejos de Área y Locales. 
4. Facilitar, coordinar e impulsar la formación continua de los profesionales. 
5. Procurar el mayor grado de homogeneidad tanto en los procedimientos de 
actuación, como en los soportes documentales que se utilicen y ponerlos a 
disposición de los Consejos de Área y Locales. 
El Consejo Local de Atención a la Infancia y Adolescencia tiene funciones de 
coordinación interinstitucional, de establecimiento de canales de comunicación que 
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permitan disponer de un Sistema de Información para la Protección de los Menores  y de 
colaboración en el desarrollo e implantación de protocolos de detección, derivación e 
intervención con menores en situación de dificultad social garantizando la colaboración 
de los distintos profesionales implicados. (cap. IV, art. 12). 
 
En 2002 PADI cambia su forma de colaborar con las Administraciones y, partiendo de los 
objetivos y líneas de actuación marcadas por el II PAPD 2003-2008 de la C.M se 
constituye como grupo de trabajo piloto, centrado en el área 10 de la C.M., formado por 
profesionales procedentes de los ámbitos sanitario, educativo y social.  
• El Área 10 de la C.M. 
¿Por qué el Área 10 de la C.M.? ¿Cómo es el Área 10?¿Qué características y recursos 
tiene y a qué zonas atiende? 
En 2004 varios miembros del grupo piloto surgido a partir del II Plan de Acción que ejercían 
su práctica profesional en el Municipio de Getafe, consideraron necesario definir el modelo 
de coordinación de la C.M. y presentaron su experiencia en coordinación en los últimos 20 
años. Se constituye, así, el Grupo Interinstitucional de Getafe, con sede en el H.U. de 
Getafe. 
El área 10 de salud, atiende 3 municipios urbanos: Getafe, Parla y Pinto y 7 municipios  
rurales que constituyen la zona básica de Griñón. 
El Hospital de referencia es el de Getafe. Parla cuenta con uno de reciente construcción. 
Getafe, según datos del 2007 cuenta con una población de 167.344 habitantes, de los 
cuales 10.476 son niños entre 0 y 6 años. Tiene 15 C.S., 12 EI municipales y de la C.M., 
16 EI privadas, 24 CEIP públicos y 9 CEIP privados-concertados. Según datos del INE 
para 1996, su índice de dependencia infantil se sitúa en un 22,65%, mayor al 21,82% de 
la C.M. 
Pinto, según datos de su Ayuntamiento referidos al 2003, tiene una población de 37.559 
habitantes y es una ciudad en crecimiento. Su índice de población infantil (0-14 años) es 
del 16,97, mayor que el 14,32 de la C.M. Tiene 11 EI públicas, 7 privadas y 4 EI 
concertadas. Tiene 3 C.S. públicos. 
Parla es una localidad joven, de 107.000 habitantes (según datos del padrón de 2009). 
De esta población, 8.575 son niños de 0 a 4 años. Tiene 4 C.S., 1 Centro de Servicios 
PADI     GRUPO PILOTO II PLAN (AREA 10 C.M.) COMISIÓN DISCAPACIDAD 
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Sociales de Atención a la Infancia y Familias en Riesgo y, en el ámbito educativo, tiene 
29 EI públicas, 15 EI privadas y 1 EI concertada 
Además, pertenecen al área 10 de Madrid, los siguientes Centros de AT y servicios 
educativos:  
- Centro de AT concertado ADEMPA en Parla. 
- Centro de AT concertado APANID en Getafe. 
- Centro Psicopedagógico Aprendizaje y Conducta en Getafe. 
- EAT de Getafe y EOEP de Getafe. 
- Asociación de Minusválidos de Pinto, centro de AT. 
Esta Área 10 se encuentra más sensibilizada hacia la coordinación a causa del trabajo y 
de la trayectoria de la AT que desde hace años se viene realizando allí. El II PAPD (2003-
2008) concreta como objetivo “Coordinar interinstitucionalmente la Atención Temprana a 
través de la creación de Comisiones de Coordinación en AT, creando, progresivamente y 
de modo experimental al menos cuatro Comisiones Interinstitucionales de Coordinación 
de Atención Temprana en la Comunidad Autónoma de Madrid”. El objetivo es poder 
generalizar esta experiencia de coordinación de esta zona a otras áreas de la C.M. y se 
ha empezado por el Área 10, para continuar, probablemente, en la zona suroeste de la 
C.M.. 
• La Comisión de Discapacidad: Líneas de Trabajo  
Con el fin de conocer y mejorar la atención que se presta a niños y familias de niños con 
discapacidad o en situación de riesgo, el grupo PADI se constituyó dentro del Consejo de 
Infancia y Adolescencia de la C.M. como Comisión sobre Discapacidad (cambió el 
nombre en junio de 2007). Su presidente es el Dr. Arizcun Pineda. Los miembros que 
componen esta C.D. aparecen el Anexo III. 
Esta Comisión analiza y trabaja sobre las actuaciones que el II PAPD marca (Programa 
12, considerando los programas 11 y 13). 
- Continuar la ampliación de plazas contratadas. 
- Promover la ampliación de recursos para AT. 
- Disponer de un Registro sobre Discapacidad, un Directorio de la red de centros y 
servicios existentes en distintos sectores de la C.M. 
- Consolidar criterios de calidad en los CATs. 
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- Potenciar la homogenización de los sistemas de información y gestión de los CATs. 
- Potenciar la coordinación y aproximación de modelos de AT entre centros y su 
comunicación con otros ámbitos. 
- Establecer modelos de coordinación entre los tres ámbitos de AT, que garanticen una 
adecuada distribución de competencias en las distintas administraciones y permita 
definir circuitos de derivación y de atención a niños y familias. 
- Estudiar necesidades de distintas zonas de la C.M. y diseñar un mapa de recursos de 
AT. 
- Crear el Dictamen de Necesidad de AT. En la C.M. se viene utilizando, en 
cumplimento del I PAPD, firmado por el centro o servicio que realice la detección o 
diagnóstico y que esté autorizado por la administración competente. Pero aún es 
necesario generalizarlo. 
- Organizar programas de seguimiento de niños de alto riesgo. 
Esta C.D. expresa la necesidad concreta de: 
- Elaborar Guías de Actuaciones y de Derivación sectorial. 
- Protocolos actualizados para la detección de signos de alarma o de alteraciones en el 
desarrollo. 
- Programas de prevención y de detección de riesgos. 
- Programas de diagnóstico precoz de los TD 
- Sistemas de análisis y de registro operativos. 
• Grupos de Trabajo o Comisiones de Investigación  
Dentro de la C.D. y con objeto de operativizar todo este trabajo se establecen grupos o 
subcomisiones de investigación que, actualmente, trabajan en las siguientes líneas de 
actuación (Acta 5ª Reunión de la Comisión Interinstitucional de Getafe, 27 de junio de 
2007): 
- Grupo 0 a 6 años: Se ocupan de los sistemas de información y codificación en los 
distintos sectores y ámbitos de AT.  
- Grupo de 6-18 años: Trabajan en temas de escolarización y transición de los alumnos 
con discapacidad a la vida adulta.  
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- Grupo de Formación: organizan cursos de formación en AT, dirigidos al ámbito de 
salud, educación y servicios sociales. 
- Grupo de Calidad: Revisa los estándares de calidad del documento Módulos de 
Calidad para centros de AT que se elaboró desde el Grupo PADI. 
- Grupo de Coordinación: trabaja en temas sobre coordinación, formación, información 
y sensibilización en AT.  
La C.D. plantea la constitución de nuevos grupos de trabajo que estudien la 
escolarización de grandes prematuros, grupos de riesgo social o grupos de drogas, 
embarazo y discapacidad. 
• El Programa Marco de Coordinación Interinstitucional en AT en la CM  
Este documento, elaborado y aprobado por la C.D. y publicado en enero de 2008, 
impulsa la coordinación y la mejora de recursos para la optimización de la AT y para dar 
continuidad a la atención integral del niño, dando respuesta a la inexistencia de un 
sistema de coordinación interinstitucional en la C.M. y ante el planteamiento del objetivo 
de Coordinar Institucionalmente la AT a través de la creación de Comisiones de 
Coordinación en AT, marcado por el II PAPD (2005-2008) para esta comunidad. 
Este Programa Marco trata de esclarecer las posibilidades de una coordinación efectiva y 
generalizable a toda la C.M., validarla a través de sucesivas Comisiones de Coordinación 
de AT, Intersectoriales e Interinstitucionales, previo estudio demográfico y de recursos de 
la zona de implantación. Surge así el Proyecto Piloto de Coordinación Interinstitucional en 
el Municipio de Getafe, para el periodo de tiempo comprendido entre el 1 de enero de 2007 
y el 31 de diciembre de 2007, dada la experiencia de coordinación interprofesional habida 
ya en este municipio.  
La finalidad es definir un modelo de coordinación en AT en la C.M. que permita la 
colaboración entre servicios sanitarios, educativos y sociales y que se base en la 
retroalimentación (Arrillaga, 2006) y en la transmisión de información como garantía de la 
coordinación, definiendo circuitos de detección, derivación, intervención-coordinación y 
protocolos de derivación-coordinación, así como otros sistemas de recogida de 
información (Ver Anexos V y VI). De esta forma se proporcionaría una atención continua 
y de calidad a niños y familias. 
Se fundamenta en procesos de adaptación mutua (Mintzberg, 1979) y en compromisos 
de ajuste a la información que debe fluir entre las distintas partes responsables del 
proceso. “La interdependencia entre las distintas instituciones o servicios  surgiría de la 
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necesidad de la derivación de casos, del uso de protocolos de coordinación comunes, de 
la planificación conjunta de objetivos a conseguir, de la evaluación de los procesos, del 
uso de un registro de variables epidemiológicas y diagnostico  común, del establecimiento 
formal de comunicación, etc., rentabilizando, de esta manera, los recursos implicados” 
(Ortiz, 2008:15). 
En esta línea de actuación se ubica el presente trabajo, por lo que vamos a resaltar las 
líneas de trabajo específicas de la Comisión de Coordinación Interinstitucional, dentro de 
la C.D.  
Objetivos y Actuación de la Comisión: La Comisión de Coordinación Interinstitucional, 
dentro del Programa Marco de Coordinación Interinstitucional en la C.M., marca como 
objetivos: 
- Aumentar la concienciación sobre la responsabilidad profesional que supone la 
coordinación en la práctica profesional. 
- Crear una Comisión de Coordinación Interinstitucional en Getafe. 
- Estimar la población diana.  
- Estimar los recursos de AT en los distintos ámbitos. 
- Validar los protocolos de detección-derivación-coordinación que facilitan la circulación 
de datos entre todos los niveles. Protocolo PADI. 
- Elaborar y/o revisar  protocolos conjuntos de actuación. 
- Planificar, de forma sistemática, reuniones conjuntas. 
- Diseñar un sistema unificado de criterios diagnósticos en AT. SIDIS. 
- Planificar acciones formativas conjuntas sobre AT y, especialmente, sobre 
coordinación para los profesionales de los tres ámbitos. 
- Informar y sensibilizar sobre recursos y servicios de AT en la C.M.: elaboración de 
una Guía-Directorio de AT en la C.M. 
- Evaluar los compromisos adquiridos en la puesta en marcha y ejecución de este 
Proyecto Piloto de Coordinación.  
La siguiente tabla muestra actuaciones que se han realizado en relación a estos objetivos 
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niños/as con TD 
CONTINUA    Utilización protocolo de Coordinación: 
- Devolver información al servicio demandante de AT. 
- Derivar niños a pediatría AP para propuesta de consulta de 
especialidades (Neurología, ORL, …). 
- Derivar niños sin escolarizar al EAT para valoración de Acnees y 
futura escolarización. 
- Elaborar información de seguimiento de evolución a profesionales de 
Salud, Educación. 
- Elaborar información para valoración en Centro Base. 
- Elaborar información seguimiento de casos de riesgo social para 











- Garantizar la universalización de la información a todos los pediatras 
(reuniones tripartitas Pediatras AP/ EAT-EOEP/CAT). 
- Reunión  de coordinación seguimiento EOEP-CAT 
- Reunión de coordinación de seguimiento EOEP-CAT 
Mayo :  
- Establecer reunión/ Iniciar toma de contacto CB-CAT-EAT-CAT 
Junio:  
 
- Reunión de Coordinación Servicios Sociales Municipales+CAT 
- Reunión de coordinación Pediatría Hospital Universitario de Getafe-   
HUG+EAT/EOEP+CAT 
- Reunión de Coordinación Neuropediatría HUG+EAT/EOEP+CAT 
Registro 
unificado de 
niños / as con 
TD 
Abril: 
- Ajuste  uso de SIDIS. Todos los niños tiene hoja sidis. 130 niños 
- Mejorar la utilización CIE-10 
 
Tabla nº 16.- Líneas de Actuación de la Comisión de Discapacidad, 2007 
Fuente: Comisión de Discapacidad, 2007 
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Como vemos, la C.D. contempla la elaboración de criterios de ordenación y utilización de 
recursos y la elaboración de criterios consensuados y flexibles sobre:  
- La Creación de Circuitos de Detección- Derivación-Coordinación entre distintos 
sistemas y servicios: 
o Identificando responsables en cada nivel de atención. 
o Estableciendo y generalizando protocolos de derivación - coordinación. 
- Acuerdos sobre Variables Epidemiológicas y Diagnósticas en los tres ámbitos, a través 
de la unificación de protocolos de registros y derivaciones. 
- Elaboración de Indicadores de Evaluación del Sistema de Coordinación y de los 
servicios implicados. 
Circuitería de Derivación: 
Actualmente unos de los objetivos concretos de trabajo de la C.D. es el establecimiento 
consensuado de las instrucciones de derivación concretas desde los servicios de Salud a 
los servicios de Educación así como desde los servicios de Salud al CAT y entre los 
distintos sectores y ámbitos interprofesionales e interinstitucionales. Ya se han hecho 
algunas propuestas que aparecen en la Aplicación del Proyecto Marco de Coordinación 
en Getafe y en el Anexo V y VI de este trabajo. 
Se han establecido unos primeros circuitos de Detección y Derivación de Recién Nacidos 
de Alto Riesgo desde las Unidades de Neonatología, de modo que se de una derivación 
inmediata y simultánea, desde la detección del riesgo, a los servicios de AP, a los CATs y 
C.B., valorando, en función de las necesidades, la derivación a EAT, Servicios Sociales o 
de Salud Mental.  
Desde los CATs se indica la necesidad de derivación directa de niños no escolarizados 
por parte de servicios sanitarios a los CATs y a través de los EAT/EOEPs cuando estén 
escolarizados. Los CATs deben solicitar valoración de CB para la calificación de 
minusvalía, o de servicios médicos, educativos o sociales a través de informes y 
protocolos de coordinación. El siguiente gráfico nos muestra una propuesta de 
coordinación-derivación de casos entre los distintos servicios y sectores a los CAT 
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Gráfico nº 8.- Planteamiento de derivación de niños con TD o riesgo de discapacidad 
 desde los distintos servicios al CAT. Fuente: APANID, 2009 
Desde los C.B. se propone, en el momento de la Detección los siguientes pasos: 
o Solicitar el Reconocimiento de Minusvalía. 
o  Crear un  registro de entrada para población  0-6 años. 
o  Valoración y  Diagnóstico de la discapacidad dentro del mes desde la  solicitud. 
Así como la recomendación de continuar manteniendo el diagnóstico de retraso 
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En la Derivación a CB es necesario: 
o La emisión del Certificado de Minusvalía o Dictamen de Necesidad de  Tratamiento. 
o Indicar el tratamiento a realizar en el CB. 
o La utilización del documento PADI  para derivación a otros servicios.  
Para la Coordinación los CB proponen: 
o Crear una base de datos de AT común. 
o La recepción de informes de otros servicios previos a la valoración. 
o La planificación de reuniones multidisciplinares y de seguimientos de casos. 
o El uso de otros medios de comunicación (correo electrónico, teléfono, fax…) para 
información puntual. 
Si son los Servicios Sanitarios o Educativos los que detectan el TD o el riesgo solicitarán 
la intervención del CAT a través de Documento PADI, del P 10 / PIC o de informes. En el 
tramo de 0 a 3 años si el niño no está escolarizado la derivación sería directa al CAT pero 
si estuviera escolarizado, esta derivación se ha de hacer a través del EAT/EOEP para 
valoración. La vía telefónica y el correo electrónico se utilizan para concertar reuniones. 
En el Anexo V y VI podemos ver  las actuaciones que se llevan a cabo en los procesos 
de prevención, de detección, derivación, evaluación y diagnóstico, seguimiento, 
intervención y coordinación en  el modelo de coordinación propuesto por la C.D. para el 
municipio de Getafe. 
Reuniones de Coordinación Interdisciplinar: 
Las Reuniones Interdisciplinares en AT constituyen el foro de toma de decisiones para el 
establecimiento de fórmulas de detección, valoración o intervención conjunta, de 
derivación, seguimiento y gestión de casos. 
La C.D. viene recogiendo y sistematizando las reuniones que ya se dan y las que serían 
deseables que se dieran en los tres ámbitos profesionales de AT, con soporte 
documental, utilizando el protocolo de coordinación PADI  (Olmo Hernández en Gútiez, 
2005 y Ortiz, 2006). 
La siguiente tabla muestra la temporalización y propuesta de reuniones de coordinación 
interprofesional que ha realizado la C.D. El tiempo estimado incluye tanto la preparación 
como la presencia física. El tiempo requerido por reunión oscila entre 1a 2 horas, 
quedando abierto a otras reuniones o a necesidades particulares (Tabla nº 17). 
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ANUALES -     COORDINADOR PEDIATRA AP +  EAT/EOEP + CAT 
SEMESTRALES 
- SALUD MENTAL + CAT 







- PEDIATRÍA SOCIAL+ PAP + NEUROPEDIATRA +  
- REHABILITACIÓN + TRABAJO SOCIAL + SALUD MENTAL 
- PEDIATRÍA HUG + EAT/EOEP + CAT 
- SERV. NEUROPEDIATRIA HUG + EAT/EOEP + CAT 
- EAT + CAT 
- EOEP + CAT 
- ETF SERV SOCIA. MUNICIPALES + PEDIATR SOCIAL HU 
GETAFE 
- ETF SERV SOCIA. MUNICIPALES + CAT 







- S. MENTAL + SERV. PEDIATRIA SOCIAL HU GETAFE 
- S. MENTAL + EAT/EOEP 
- S. MENTAL + PEDIATRIA SOCIAL HU GETAFE 
- S. MENTAL + ETF SERV SOCIA. MUNICIPALES  
- ETF SERV SOCIA. MUNICIPALES + EAT/EOEP 
- COMISION DE COORDINACIÓN 
Tabla nº 17.- Temporalización de Reuniones de Coordinación y Propuestas de Servicios 
Profesionales que deben coordinarse. Fuente: Comisión de Discapacidad, 2007 
Consentimiento Informado Familiar: 
Con el papel activo del paciente en la toma de decisiones que le pueden afectar y con la 
ley de protección de datos (Ley Orgánica 15/99 de 13 de diciembre, de Protección de 
Datos de Carácter Personal), la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, que regula la 
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autonomía del paciente y sus derechos y obligaciones en materia de Información y 
Documentación Clínica y la Ley Orgánica 1/1996, de 15 de enero de Protección Jurídica 
del Menor, la información de las acciones que se emprenden a la familia y la petición de 
autorización para ellas, se ha convertido en un tema en el que hay que actuar con gran 
cautela.  
La Comisión de Bioética de Castilla y León (Consejería de Sanidad) ha elaborado una 
Guía de Consentimiento Informado que especifica cómo quién, a quién y cuándo se ha 
de dar una información y, en el ámbito sanitario, existen también distintos modelos que se 
vienen utilizando.  
La C.D. ha elaborado un documento para informar a las familias del intercambio de 
información que, sobre su hijo, se va a llevar a cabo, para que den su consentimiento 
escrito (Anexo IV).  
Si bien esta acción debería proteger la confidencialidad y el buen uso de datos 
asegurando la participación de la familia en el proceso, encontramos que debe de ir 
acompañada de una entrevista personalizada donde el profesional informe a la familia y 
la sensibilice de la necesidad y beneficios de dicha coordinación, así como de los 
procedimientos como se lleva a cabo, registrando en un documento escrito la información 
que se le ha explicado verbalmente a la familia. Las habilidades de comunicación facilitan 
hacer comprensible a la familia dicha información y asegurar que tome decisiones 
adecuadas. 
Propuesta de Ley de AT (2008): como ya hemos mencionado, la C.D. elabora una 
propuesta normativa para regular la AT y en ella fundamenta la necesidad de crear un 
Organismo Interinstitucional de Coordinación que ayude a: 
- Determinar criterios de calidad, evaluación e intervención en AT. 
- Establecer redes sectoriales para coordinarse y para desarrollar programas de AT. 
- Garantizar la continuidad asistencial del niño, definiendo procedimientos y cauces de 
derivación e información inter-ámbitos. 
- Programar actividades formativas en AT. 
- Establecer signos de alerta para mejorar la detección. 
- Definir funciones y competencias básicas de cada servicio. 
- Asegurar la participación-cooperación de todos los servicios y profesionales de AT 
desde los tres ámbitos.   
Estudio de la Coordinación en Atención Temprana 




Unificar terminología de AT: El grupo sobre terminología y codificación GRUTERCO ha 
trabajado en el diseño y  aplicación del Sistema de Información sobre Discapacidad 
SIDIS. Incorpora un protocolo de datos y de derivación  que contiene  datos socio 
administrativos, epidemiológicos y de codificación / terminología, yuxtapuestos, para 
facilitar su conocimiento e inducir a un uso compartido. Otras líneas de trabajo actuales 
son: 
1. Desarrollo de documentos PADI y nuevas propuestas. 
2. Propuestas de mejora de explotación del actual sistema CATI ("entrevista telefónica 
asistida por computadora")  y ampliación del SIDIS. 
3. Acuerdo sobre variables epidemiológicas y diagnósticas que se deben incluir en los 
registros de  Salud,  Educación y Servicios Sociales: situación actual de los sistemas 
de recogida de datos sobre Discapacidad. 
Área sanitaria: CIE,-DSM IV, CIF. 
Área Educativa: Sistema Información Centros Escolares (SICE). 
Área S.S. Registro General de Minusvalías IMSERSO (RGM). 
Los documentos de datos y derivación han sido aceptados por EI y por CATs, aunque 
aplicado sólo en CATs. 
También han elaborado y difundido dípticos (a EAT, EOEP y CAT), tratando de  igualar 
terminología y conceptos. 
• Evaluación del Proyecto Piloto de Coordinación Interinstitucional en Getafe 
(Enero-2008 / Noviembre-2009)  
La C.D. ha realizado una evaluación de este Proyecto Piloto remarcando: 
- La asunción de compromisos institucionales: apoyo administrativo, medios y recursos 
materiales y técnicos, condicionan la ejecución del plan. 
- La implantación y disponibilidad de soportes documentales comunes de coordinación 
en los tres ámbitos de AT. 
- La disponibilidad de tiempos de coordinación reconocidos en la jornada laboral del 
profesional de AT. 
- La planificación de formación continua a través de jornadas científicas y técnicas. 
- La disponibilidad de información sobre recursos y servicios de AT. 
Estudio de la Coordinación en Atención Temprana 




Esta evaluación interna ha visto la luz en noviembre de 2009 con la elaboración de la 
Evaluación Final del II PAPD de la C.M. realizada por la Consejería de Familia y Asuntos 
Sociales, donde concurren una evaluación externa del II Plan realizada por la Universidad 
Complutense de Madrid, una evaluación interna por parte de las Consejerías participantes 
y una evaluación participativa en la que han participado organizaciones y personas del 
ámbito de la discapacidad. 
La conclusión de esta evaluación final, según datos de la Consejería de Familia y Asuntos 
Sociales (2009) es que un 94% de los objetivos del II Plan se han cumplido o están en 
desarrollo y un 6% se encuentran en revisión.  
Entre los avances citados, se valora el importante avance en la coordinación entre y con las 
consejerías participantes en el Plan, aunque explicita la necesidad de que tomen un papel 
más activo en el seguimiento de actuaciones y que dispongan de más información sobre el 
desarrollo de estos temas. Otros aspectos son: 
- La creación de nuevas plazas de AT (se ha pasado de 1505 plazas en 2004 a 2263 
plazas en 2008). 
- La formación en discapacidad a profesionales de distintos ámbitos (31 cursos 
específicos para el ámbito sanitario para la mejora de la atención de personas con 
discapacidad). 
- La extensión de los centros educativo-terapéuticos (CET) para niños con problemas 
graves de salud mental (incremento del 70% en número de plazas desde el 2005 al 
2008). 
- La escolarización preferente de alumnos con discapacidad, AGD en 10 centros en 2004 
ha pasado a 70 centros de integración preferente de esta población, lo cual implica que 
hay que garantizar los recursos necesarios para dicha escolarización. 
A pesar de las dificultades, la experiencia de coordinación interinstitucional en Getafe es 
un referente en la C.M. para los tres ámbitos de la AT.  
Preocupa que la partida presupuestaria para el 2010 destinada a familia e infancia se 
mantiene como el año pasado, pero se abre el modelo a la zona suroeste de la C.M., 
siguiendo el objetivo del II PAPD de la creación de al menos cuatro Comisiones de 
Coordinación Interinstitucionales en AT en la C.M. 
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EVOLUCIÓN DE LA COMISIÓN DE DISCAPACIDAD 
1993 Inicio de la Coordinación PADI-IMAIN 
1999 
La Ley 18/1999 de Consejos de Atención a la Infancia y Adolescencia de la C.M. 
reconoce la necesidad de favorecer un espacio para el análisis, el debate y el 
intercambio de propuestas, a nivel estatal, autonómico y local. 
2003 
- El II PAPD marca como objetivo Coordinar Institucionalmente la AT. 
- PADI cambia su forma de trabajar con la Administración y surge el Grupo 
Piloto de AT en Área 10 de la C.M. 
2004 Se constituye el Grupo de Coordinación Interinstitucional de Getafe 
2007 
- El grupo PADI pasa a llamarse Comisión de Discapacidad (dentro del Consejo 
de Infancia y Adolescencia de la CM.). 
- Proyecto Piloto de Coordinación Interinstitucional en el Municipio de Getafe 
2008 Propuesta de Ley de AT (C.D.) 
2009 Evaluación del II PAPD de la C.M. 
Tabla nº 18- Evolución de la Comisión de Discapacidad 
Fuente: Elaboración Propia 
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7.  PLANES DE FORMACIÓN PROFESIONAL EN ATENCIÓN TEMPRANA 
Para desempeñar las funciones propias de la AT en sus distintos procesos de 
prevención, detección, evaluación, compensación, seguimiento y atención a la diversidad, 
se necesita una adecuada y alta cualificación profesional. Por ello, pese a no ser nuestro 
tema central, consideramos necesario revisar la formación de los profesionales en AT 
desde una perspectiva, no ya de funciones y perfiles profesionales vistos en capítulo 3.7, 
sino de fundamentación legal y académica de este tema, que suscita y demanda cambios 
importantes en los Planes de Estudio, tal y como ya apuntamos. 
7.1.  PRIMEROS PASOS EN FORMACIÓN DE AT. 
El primer curso de EP (1973) para niños de 0 a 5 años, dirigido por Carmen Gayarre,  
convocó a expertos de países como Argentina, Uruguay y USA (Lydia Coriat, Eloísa 
García Etchegoyen y Mary Newcomb). 
El SEREM establece las primeras titulaciones regladas en EE con cursos como el de 
Educador de Subnormales, en 1975, cursillos de monitores, de auxiliar educativo, de ocio 
y tiempo libre, de carácter asistencial y despierta un interés por la EP en sus boletines de 
estudios y documentos (Real Patronato de Educación y Atención a Deficientes, 1978).  
El Plan Nacional de Educación Especial de 1978 destaca la necesidad de formación 
de los profesionales (cap.4º) delimitando el itinerario formativo del personal educativo 
(EGB más una especialización en deficientes mentales, parálisis cerebral, problemas de 
aprendizaje, autistas, sordos, deficientes visuales), del personal de apoyo (formación 
básica en Medicina, Psicología o Asistencia Social más una especialización) o del 
educador (Bachillerato Superior y una formación teórico-práctica de 2 años) (Real 
Patronato de Educación y Atención a Deficientes, 1979). 
El I Simposio sobre Atención Precoz celebrado por INSERSO en 1982 el permite 
contrastar experiencias de distintos equipos de EP (Casado, 2004).  
La especialización viene dada por la licenciatura de Ciencias de la Educación 
(especialidad de Pedagogía Terapéutica) a la que se accede tras haber cursado 
materias optativas de EE como Fundamentos de Biología o Psicopatología. 
Los primeros programas formativos vienen dados por los temarios de oposiciones 
para Maestros, Profesores de Secundaria y Profesores de Escuela Oficial de Idiomas, 
(regulados por RD 850/1993, 4 de junio) a los que podían acceder pedagogos, 
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psicopedagogos y psicólogos (Arizcun, Gútiez y Ruiz, 2004; Arizcun, Gútiez y Ruiz, 
2006). 
El Encuentro Nacional de Profesionales de la Estimulación Temprana en Avila 
(1991) supone una importante reflexión, análisis y denuncia de los problemas 
profesionales de este colectivo. Exponen claramente la necesidad de mejorar las 
titulaciones académicas de base, la indeterminación del profesional de la Estimulación y 
las limitaciones que se derivan de la no existencia de una especialización de postgrado 
común, así como la importancia del trabajo en equipo. 
En 1994 se inicia el primer Master de AT en la U.C.M., dirigido por Gútiez Cuevas.  
En 1996 y 1997 se lleva a cabo una revisión de los planes de estudio de las 
licenciaturas y diplomaturas que servían de base a la AT, evidenciándose ya importantes 
carencias en la formación inicial. La AT empieza a aparecer con carácter optativo en 
algunas universidades en sus titulaciones de base (Arizcun, Gútiez y Veerman, 2004).  
En el año 2000 surge el Grupo de Master de Mínimos a partir de la X Reunión 
Interdisciplinar de Poblaciones de Alto Riesgo de Deficiencias. Este grupo, establece los 
contenidos mínimos para los postgrados y una denominación común de los mismos como 
“Trastornos del Desarrollo y Atención Temprana” (Gútiez, 2000). También evidencian 
carencias importantes en los programas de formación inicial y diferencias en la 
concepción de la actividad, diferencias científicas en competencias y roles profesionales y 
en la metodología de trabajo entre los ámbitos médico, psicopedagógico y social, fruto de 
la interdisciplinariedad (Arizcun, Gútiez y Veerman, 2006).  
En 2001 se constituye la Asociación Madrileña de Profesionales de la AT (AMPAT) 
en la C.M., fruto de la colaboración entre profesionales de la facultad de Educación de la 
UCM y el grupo GENYSI. 
7.2. REFERENCIAS NORMATIVAS QUE AVALAN LA FORMACIÓN DE LOS 
PROFESIONALES EN AT 
A nivel europeo, lo más destacado es la Orden ECI/3854/2007 de 27 de diciembre, 
por la que se establecen los requisitos para la verificación de los títulos universitarios 
oficiales que habiliten para el ejercicio de la profesión de Maestro en Educación Infantil en  
las enseñanzas universitarias de Grado según el sistema ECTS.  
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Leyes tan importantes como la LISMI (Ley 13/1982) en su artículo 63.1 y 63.2 o la 
LOGSE (1990) han contemplado medidas de formación para los profesionales y previsto 
la creación de equipos para la atención de Acnees. 
Las titulaciones de ED.I. se han regulado a través de normativa como:  
- RD 1004/1991, de 14 de junio, por el que se establecen los requisitos mínimos de los 
centros que imparten enseñanzas de régimen general no universitarias (vigente hasta 
diciembre de 2003). 
- RD 1440/1991, de 30 de Agosto, regula la titulación universitaria oficial de Maestro 
Especialista en Educación Infantil, Educación Especial y Audición y Lenguaje. 
- La Orden de 9 de diciembre de 1992 del MEC, regula la estructura y funciones de los 
EOEPs.  
- RD 2059/1995, de 22 de diciembre, establece el Titulo de Técnico Superior en 
Educación Infantil.  
- RD 1265/1997, de 24 de julio, establece el Currículo del Título de Educación Infantil, 
rediseñado con el  RD 1630/2006 que regula las Enseñanzas Mínimas de Educación 
Infantil en territorio estatal. 
- Circular del 26 de Septiembre de 2003 de la Dirección General de Centros Docentes 
relativa a la organización en centros públicos de la Educación Infantil, Primaria y 
Secundaria, del profesorado de apoyo educativo al alumnado con nee asociadas a 
condiciones personales de discapacidad. 
- Las Normas de Cualificación profesional de “Educación de Habilidades de Autonomía 
Personal y Social” (2003/04) retoma la figura del Educador de Disminuidos. 
- Resolución de 28 de Julio de 2005 del Director General de Centros Docentes 
establece la Estructura y Funciones de la Orientación Educativa y Psicopedagógica 
en Educación Infantil, Primaria y Especial en la Comunidad de Madrid. 
- RD 55/2005 del 21 de enero, se establece la estructura de las enseñanzas 
universitarias y se regulan los estudios oficiales de Grado. 
La Declaración de Salamanca (1994) (punto 3 y 4) y el RD 696/1995 de 28 de abril de 
Ordenación de la Educación de Acnees (art. 5.3) reconocen también la necesidad de 
formación inicial y continua de los profesionales que atienden a Acnees. 
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7.3. IMPULSO DE LA FORMACIÓN PROFESIONAL EN AT. 
El Real Patronato sobre Discapacidad ha impulsado la investigación, publicaciones y  
encuentros formativos entre profesionales, así como los grupos de trabajo. Del Plan 
Nacional sobre Prevención de la Subnormalidad surge el Programa de Seguimiento para 
niños considerados de Alto Riesgo y se crea el Grupo de Estudios Neonatológicos de 
Madrid (GENMA), con profesionales de servicios y unidades de Neonatología de 
Hospitales Públicos de la C.M.  
El grupo GENMA completa el estudio de mortalidad perinatal (1990-2001) iniciado por el 
Plan Nacional sobre Prevención de la Subnormalidad y trabaja, entre otros, por la 
humanización de los servicios de Neonatología como espacio de vinculación afectiva 
entre padres e hijos, clasificando factores de riesgo social, además de los biológicos, y 
tratando, en fin, de mejorar la asistencia perinatal. 
PADI: Paralelamente, en 1987, se crea el grupo PADI, coordinado por el dr. Retortillo 
Franco, con objeto de trabajar en el ámbito de la discapacidad. Este grupo lo forman 
médicos, psicólogos, pedagogos y trabajadores sociales. Entre sus acciones se 
encuentra la publicación de los Módulos de Calidad –que alude directamente a la 
necesidad de cualificación de profesionales de AT (PADI, 1996:10), la primera definición 
y establecimiento de objetivos de la AT, Sistema de Información sobre Discapacidad 
(SIDIS) –vigente en la actualidad- y estudios sobre epidemiología de las deficiencias o 
factores de riesgo psicosocial. Actualmente, el grupo PADI forma parte de la Comisión 
sobre Discapacidad del Consejo de Atención a la Infancia y Adolescencia de la C.M. 
(regulado por Ley 18/1999, de 29 de abril). 
GENYSI: En 1991 el grupo GENMA se amplía con PADI e incorpora servicios de 
intervención en su ámbito, dando lugar al Grupo de Estudios Neonatales y Servicios de 
Intervención (GENYSI). Para su difusión se organizó la “Reunión Anual Interdisciplinar 
sobre Población de Alto Riesgo de Deficiencias” cuyo objetivo ha sido favorecer el 
conocimiento, la coordinación y encuentro entre profesionales, establecer un lenguaje 
común y unificar conceptos sobre la discapacidad infantil. Estas Reuniones se han 
mantenido hasta la actualidad, avaladas por el Real Patronato sobre Discapacidad, con 
una proyección científica, nacional e internacional y han abordado la coordinación de 
recursos asistenciales y la formación de profesionales de distintas disciplinas.  
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GAT: De estas Reuniones Interdisciplinares surge el Grupo de Atención Temprana 
(GAT), como federación de profesionales de AT que representa a asociaciones 
autonómicas a profesionales de AT a nivel estatal e internacional. Su principal trabajo ha 
sido la publicación del Libro de AT en el año 2000, planteando claramente la necesidad 
de trabajar en equipo y la necesidad de una formación específica y común a través de 
cursos de especialización para licenciados y diplomados de los distintos ámbitos (GAT, 
2000:87). 
El I de Acción para Personas con Discapacidad (1997/2002) establece medidas para 
la formación especializada dirigidas a la promoción de salud, la prevención de 
deficiencias, la asistencia sanitaria y rehabilitación, la integración escolar y la EE.  
El II Plan de Acción (2003/07) alude, en el Área Social, a la mejora de la calidad técnica 
de la atención a los centros (OE-2) y al desarrollo de la formación continuada 
especializada (OE-3) realizando actividades de coordinación, informativas y formativas 
dirigidas a los profesionales (medida 3.1) o foros de discusión técnica (medida 1.2. del 
programa 6 de Apoyo a la Participación). El Programa 8 “Promoción del conocimiento 
sobre discapacidad” incide en el fomento de la investigación (medida 2.1.). En el Área de 
Educación y de la Sanidad, también indica la necesidad de formar a profesionales del 
sector educativo en la atención a la discapacidad. 
El Plan de Acción en AT del CERMI (2004)  en el que participan expertos de los tres 
ámbitos denota el interés por la formación, especialmente por la formación inicial de las 
titulaciones que sirven de base en AT y por la formación continua para profesionales en 
ejercicio. También alude a la necesidad de coordinación de servicios y recursos, y la 
necesidad de sensibilización al respecto. 
El III PAPD (2009-2012) sigue la misma línea de impulso de la formación continuada de 
los profesionales a través de foros, seminarios, jornadas y encuentros interinstitucionales 
(Área I) impulsando la investigación (Área VII) y la formación en nuevas tecnologías de la 
información como plataforma de acceso al conocimiento. En el Área VI y sobre todo en la 
VII se establecen medidas para la formación de profesionales en conocimientos sobre 
discapacidad (0.1) concretando la incorporación en los temarios de oposiciones para el 
acceso a la función pública módulos o cursos sobre el conocimiento de la discapacidad 
(3.3. y 3.4.), 
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Análisis de Planes de Formación en AT: El Departamento de Didáctica y Organización 
Escolar en la Facultad de Educación de la U.C.M., en colaboración GENYSI vienen 
analizando los planes de formación inicial, previa a la praxis profesional y de formación 
permanente en relación a la respuesta en AT.  
Arrabal y Arizcun (2000)  estudian los planes de estudio de la licenciatura en Medicina y 
de la especialidad de Pediatría. En 2002 se analizan los planes de estudio de las 
licenciaturas de Pedagogía y Psicopedagogía (Gútiez y Ruiz, 2002). Un año más tarde se 
estudia la licenciatura en Psicología y diplomaturas de acceso a la AT como Trabajo 
Social, Magisterio y Enfermería (Gútiez y Mateo Leach, 2003), evidenciando una 
insuficiente formación en AT en dichos ámbitos.  
En 2003 Elósegui, de Linares y Casquero publican un Estudio sobre la Necesidad de 
Formación en AT que manifiesta la insuficiente formación inicial en AT y la necesidad de 
formación complementaria. En 2004 se analizan los programas formativos para el curso 
2004-05 y se aprecia una atención al riesgo social en su temario (Arizcun, Gútiez y 
Veerman, 2004). También se realizan nuevos análisis de los perfiles de formación de los 
profesionales de AT (Arizcun, Gútiez y Veerman, 2006).  
En febrero de 2005 se constituye una Comisión Interdepartamental en la Facultad de 
Educación de la UCM, para elaborar la propuesta de Psicopedagogía como Título de 
Postgrado, con el apoyo del Decano de la Facultad. Esta comisión establece el Master de 
Psicopedagogía con marcado carácter educativo, dividido en dos años y con 120 ECTS. 
Esta formación asegura una cualificación aplicada con dos módulos de prácticas (18 
ECTS) y un bloque obligatorio (78 ECTS) que garantizaría conocimientos sobre 
pedagogía inclusiva, intervención psicopedagógica en nee, atención a la diversidad y el 
desarrollo humano y sus alteraciones, entre otros. Como  Bloques optativos (24 ECTS) 
contempla aspectos deontológicos, nuevas tecnologías, trabajo en equipo, mediación 
educativa en situaciones de conflicto, prevención e intervención en situaciones de riesgo, 
entre otros. 
En 2009, Ruiz encuesta a 162 profesionales de los 3 ámbitos de AT como parte de un 
estudio de tesis doctoral. Pone de manifiesto que más de un 62% de profesionales en 
ejercicio no reciben formación continua, a pesar de que un 92% sí demandan formación 
específica en deficiencias y discapacidades. Un 33% de los profesionales encuestados 
considera que no tiene la formación suficiente en AT. Este estudio evidencia: 
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- La necesidad de reformular los currículos de Formación Inicial, Continua y de 
Postgrado, 
- La necesidad de que exista un itinerario formativo básico general obligatorio para 
todos los profesionales y un postgrado de especialización dentro de cada disciplina, 
- La necesidad de una formación interdisciplinar (un 98% cree necesaria la coordinación 
en su trabajo, evidenciándose diferencias entre perfiles profesionales). 
Internacionalmente se reconoce la formación previa a la incorporación al puesto de 
trabajo, pero no así en España. La formación continua en el propio servicio resulta 
insuficiente (Gútiez, Ruiz y Arizcun, 2007) de modo que parece ser que lo que más se da 
es la formación externa al centro de trabajo. Sondearemos estos aspectos volveremos en 
el estudio que presentamos. 
Asistimos actualmente a un contexto académico-formativo en cambio. Se constatan 
carencias en la formación inicial y contínua de los profesionales de la AT que alejan la 
realidad académica de las demandas y necesidades educativas y sociales. Es necesario 
incluir y asegurar temas relacionados con el desarrollo infantil y con la discapacidad en 
las titulaciones de base y en la formación continua, establecer contenidos básicos 
comunes obligatorios para todos en la formación inicial y potenciar el necesario reciclaje 
profesional, así como homogeneizar contenidos mínimos postgrado para lograr una 
mayor especialización dentro de cada disciplina (Ruiz, 2009). 
Todos estos estudios analizan la formación inicial, de postgrado y continua, exponiendo 
el estado de la cuestión e impulsando la cualificación profesional en AT. 
La preocupación y líneas de trabajo sobre formación de profesionales en AT sigue 
manifestándose actualmente en la C.M. desde la C.D.  
7.4.  FORMACIÓN EN AT EN EUROPA. 
ISEI: Desde 1999, la Sociedad Internacional de Intervención Temprana, Internacional 
Society on Early Intervention, proporciona información y formación en AT a través de una 
librería de recursos virtual para la formación profesional (Professional Training Resource 
Library), tratando de unificar corrientes teórico-prácticas a nivel internacional. 
EEES: Con el objeto de homogeneizar el sistema formativo de los países miembros de la 
U.E. los estudios de Postgrado, regulados por el RD 56/2005, de 21 de enero, en el 
marco europeo de Educación Superior, pasan a ser oficiales y supervisados por un 
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Consejo de Coordinación Universitaria. En un momento en que todas las referencias 
miran con expectación las referencias del Espacio Europeo de Educación Superior, 
asistimos en este contexto a iniciativas que tratan de crear un currículo de postgrado 
común que sirva de base para el ejercicio en AT. 
AEDEE: La Agencia Europea para el Desarrollo de la EE continúa la labor del Programa 
Helios II desde 1996, realizando publicaciones sobre organización, intervención, 
formación y coordinación en AT. Trata de establecer una identidad común para poder 
comparar actividades de formación en distintos países, respetando lo que se hace en 
cada uno. Considera que, una formación específica y definida aumenta los efectos de la 
intervención (Pretis, 2003). En Europa se prioriza la formación organizada en y por 
equipos en ejercicio. 
Respecto a la formación inicial sólo tres países incluyen materias relacionadas con AT 
pero todos los países realizan esfuerzos por buscar una formación que proporcione 
identidad propia a la AT (Pretis, 2003), evidenciando la necesidad de reformulación de 
estos estudios en los tres ámbitos y la necesidad de crear cursos de especialización y 
postgrado dentro de la Universidad que aborden conocimientos sobre desarrollo evolutivo 
e intervención familiar, métodos de diagnóstico y competencias personales para 
resolución de problemas, trabajo en equipo y con familia (AEDEE, 2005).  
EBIFF-Project: El Pasaporte Europeo para la Formación Profesional en AT pretende 
crear un currículo europeo para la formación de profesionales de AT, retomando trabajos 
previos del Programa Helios II, Eurlyaid (Sociedad Europea de AT) y de la Agencia 
Europea. Analiza previamente la formación que se da en AT en los países miembros de 
la UE y las competencias necesarias para el ejercicio profesional. Su objetivo es 
concretar un currículum europeo para la formación profesional en la Intervención 
Temprana. Los resultados publicados en 2006 reconocían la importancia de introducir 
áreas como la detección, la familia, el trabajo en equipo, metodología de intervención 
individual, competencias personales, específicas de funcionamiento y prácticas y también 
la importancia de la formación continua. (En www.ebiff.org y en http://www.eqm-
pd.com/ebiff/download/early_childhood_intervention_draft_ curriculum. pdf). 
Transatlantic Consortium of Early Childhood Intervention: El Grupo Transatlántico, 
surge en 1997 con varios países europeos y norteamericanos con el fin de estudiar las 
políticas educativas y sociales y difundir las investigaciones en el ámbito de la formación 
en AT. Defiende un currículo internacional en AT (“Internacional Curriculum in Early 
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Childhood Intervention”), comparando las distintas praxis en AT a nivel internacional, 
como parte de la formación inicial de grado (En www.transatlanticconsortium.org). 
La OCDE en su estudio sobre “Niños pequeños, grandes desafíos” (2001)  detecta 
también que el grado de especialización en ED.I. y la formación teórico-práctica varía de 
un país a otro. Encuentra necesidades formativas en las áreas de trabajo con padres, 
trabajo con bebés, educación bilingüe, educación multicultural, EE e investigación y 
evaluación. También indica desigualdades en el acceso a programas de formación 
continua dentro del empleo. En esta línea, la UNESCO apuesta por ir dotar de mayor 
prestigio y remuneración a los profesionales que trabajan con niños (Moss, 2003:2). 
7.5.  MODIFICACIONES NECESARIAS EN LOS PLANES DE FORMACIÓN DE LOS 
PROFESIONALES DE LA AT PARA FAVORECER LA COORDINACIÓN 
INTERPROFESIONAL. 
Hemos visto que existen diversos itinerarios formativos que facultan para trabajar en AT, 
diferencias entre países y carencias en los programas de formación inicial, continua y de 
postgrado. Esta diversidad se traduce en distintos perfiles profesionales, en distintos 
niveles de formación y en distintas praxis.  
La complejidad del trabajo de AT, el trabajar con edades tan tempranas y con familias 
implica  el dominio de competencias y contenidos que habiliten para tareas globales 
como trabajo en equipo o la comunicación con las familias. Competencias personales, de 
comunicación y de metodología (Pretis, 2003). Además, se necesitan valores éticos: 
trabajamos con población muy vulnerable que no pueden esperar por negligencias en la 
formación.  
Para favorecer la coordinación interprofesional en AT es necesario que se introduzcan en 
los programas de formación inicial, continua y de postgrado dichas competencias 
comunicacionales, contenidos sobre TIC, sobre nuevos modos de registrar la información 
unificando lenguajes de las distintas disciplinas y respetando la confidencialidad del niño 
y de la familia. 
Las propuestas de los planes de estudio vistas incluyen ya contenidos relacionados con 
el trabajo en equipo. Es necesario aplicar y ejecutar estos programas, formando a los 
profesionales en técnicas de trabajo en grupo. 
Pero más importante, si cabe, sería la sensibilización de estos profesionales hacia el 
necesario cambio de actitudes que debe implicar la coordinación, la necesidad 
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sentida de complementar mi trabajo con la experiencia y aportaciones de otros 











Tabla nº 19.- Sucesión de pasos mara modificar los Planes de Formación en AT. 
Fuente: Elaboración Propia. 
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BLOQUE III: MARCO EMPÍRICO 
8.  METODOLOGÍA DE INVESTIGACIÓN 
A partir de la fundamentación teórica realizada, podemos establecer una contrastación 
empírica que nos permita dar respuesta al problema planteado, a través de la aceptación 
o rechazo de hipótesis, en función del grado de certeza o falsedad que encontremos en 
los datos obtenidos en nuestro estudio (Pérez Juste, 1981). 
Entendemos por Metodología de Investigación, siguiendo a Latorre, del Rincón y Arnal 
(1996) el plan o esquema de trabajo del investigador, que recoge los procedimientos que 
se seguirán para contrastar las hipótesis. Incluye consideraciones respecto al método 
apropiado y el tipo de diseño, así como  la selección de los sujetos (Arnal, Latorre y del 
Rincón, 1998:53). 
8.1.  PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN  
8.1.1.  Objeto de estudio 
En el marco de las líneas marcadas por el II Plan de Acción para Personas con 
Discapacidad de la CM en materia de Coordinación Interinstitucional y siguiendo el 
trabajo realizado por la C.D. en la elaboración del Programa Marco de Coordinación 
Interinstitucional en AT y su aplicación al Municipio de Getafe, queremos conocer en este 
estudio cómo se está llevando a cabo la coordinación interprofesional en los tres ámbitos 
implicados en AT, si los profesionales demandan coordinarse, cómo se coordinan y con 
quién, de modo que nos planteamos una serie de cuestiones: 
 ¿Los profesionales que trabajan en AT manifiestan necesidad de coordinarse? ¿Cuál 
es la demanda de coordinación de estos profesionales? 
 ¿La coordinación interprofesional se encuentra establecida como parte de sus 
funciones laborales y, por tanto, se contempla un tiempo específico para ello en su 
horario? 
 ¿Existe una coordinación regular, sistemática y protocolizada en AT? ¿Existe un 
seguimiento y continuidad en la intervención?¿Esta coordinación varía por ámbitos 
profesionales dentro de la AT?  
 ¿Los distintos profesionales de AT conocen los recursos, centros y servicios de AT, 
las funciones y las competencias de otros profesionales de otros ámbitos, servicios o 
centros de AT? 
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 ¿Poseen, los profesionales de los distintos ámbitos, formación específica en AT?  
 ¿Se produce un solapamiento de apoyos entre los servicios de AT prestados en los 
Centros de Atención Temprana o Centros Base y los apoyos que recibe el niño en la 
Escuela Infantil? 
Valoración del objeto de estudio: 
El objeto de estudio que planteamos cumple las condiciones de resolubilidad y 
contrastabilidad (Pérez Juste, 1990:51; Bartolomé,1988) orientadas a  su comprobación: 
- Es un problema real: en los principales documentos marco de AT, en la normativa, 
en los grupos de trabajo de AT y en la propia evolución de esta disciplina, hemos 
constatado la coordinación interprofesional como una necesidad sentida, una meta a 
lograr para aumentar la calidad en la AT prestada desde los distintos ámbitos de 
intervención. 
- Factible: la opinión de los profesionales que trabajan desde distintos centros y 
servicios de AT puede ser puesta de manifiesto en el cuestionario y servir de punto 
de partida para conocer la práctica real en cuanto a coordinación en AT y plantear su 
mejora. 
- Relevante: El objeto de estudio es un tema que preocupa actualmente como hemos 
constatado, tanto en experiencias individuales de investigación, como en el esfuerzo 
actual por operativizar el flujo de información entre los profesionales y que se 
constata en la creación de directorios, de bases de datos comunes, de protocolos de 
detección, evaluación, coordinación, etc. Su importancia estriba, además, en la 
posibilidad de aprovechar y de rentabilizar recursos, ofreciendo una atención integral, 
global,  coherente y más eficaz a los niños y a sus familias. 
- Resoluble: Con la metodología que planteamos a continuación podemos describir 
con claridad, la realidad actual, objeto de estudio y plantear propuestas de mejora 
acordes a las necesidades detectadas. 
- Generador de conocimiento: La descripción de la práctica en materia de 
coordinación, el conocimiento de lo que demandan los profesionales y de las 
dificultades que encuentran para llevarla a término, indudablemente nos va a permitir 
establecer los mecanismos de mejora que den respuesta a estas necesidades y, por 
supuesto, a la de los niños y sus familias. 
- Generador de nuevos problemas: Las respuestas que obtengamos van, sin duda, 
a plantear nuevos problemas que deberán resolverse. 
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Gráfico nº 9.- Procedimiento de Estudio y Pasos de la Investigación. 
8.1.2.  Variables e hipótesis 
No es posible avanzar en una investigación si no se plantea una explicación posible 
previa al problema planteado. Son estas proposiciones que tratan de explicar dicho 
problema las que reciben el nombre de hipótesis (Bisquerra, 2000).  
En el proceso de medición utilizamos variables como “representación numérica de una 
característica” (Botella, León, San Martín y Barriopedro, 2001:33) que posee un individuo 
perteneciente a la muestra de estudio. 
Formulamos las hipótesis para poder realizar una generalización a partir de ciertas 
relaciones observadas, donde hemos creído ver unas tendencias o probables relaciones 
(Arnal, 1992:64).  
 
PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN - OBJETO DE ESTUDIO: 
La Coordinación Interinstitucional e Interprofesional en AT en la C.M. 
 
VARIABLES DE ESTUDIO E 
HIPÓTESIS: 
1. Percepción de Necesidad de 
Coordinación 
2. Coordinación Interna/Externa. 
3. Formalización/Protocolización  
4. Periodicidad/Sistematización 
5. Generalización de  Coordinación. 
6. Solapamiento de apoyos de AT 
DISEÑO DE INVESTIGACIÓN: 
 No Experimental 
TIPO DE INVESTIGACIÓN: 
 Descriptiva  
MUESTREO: 
Probabilístico vs. No 
Probabilístico (Opinático) 
TÉCNICA: 
Encuesta Descriptiva y de 
Autoadministración 
INSTRUMENTO: 
 Cuestionario  
TRATAMIENTO DE DATOS: 
Matriz de Datos  
Estadística Descriptiva 
Chi Cuadrado 
Test Exacto de Fisher 
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Para tratar de dar respuestas a nuestras preguntas, objeto de estudio, hemos planteado 
hipótesis inductivas, que tienen su origen en reflexiones sobre la realidad (aparecen 
como Hipótesis Teóricas).  
Si bien nos planteamos en un primer momento proponer objetivos de estudio, generales y 
específicos, al tratarse de una investigación cualitativa-descriptiva, optamos por el 
planteamiento en forma de hipótesis porque consideramos que esta disposición nos 
permitía reflejar mejor y tratar las variables a estudiar y su contraste. 
Algunas de nuestras hipótesis son estadísticas, puesto que establecen una relación 
entre parámetros que deben ser comprobados empíricamente (Del Rio Sardonil, 
2003:183) (aparecen como Hipótesis Empíricas). 
Así pues, hemos planteado hipótesis que hemos denominado teóricas, a las que se dan 
respuesta a partir del análisis de la revisión teórica realizada en la primera parte de este 
trabajo e hipótesis empíricas, basadas en la observación y contraste de los datos 
obtenidos (Everitt y Wykes, 2001:80). Algunas hipótesis tienen varios aspectos a analizar, 
por lo que hemos planteado subhipótesis, algunas nulas, de “no diferencia” o “no 
asociación” para contrastarlas con la prueba Chi-cuadrado (Everitt y Wykes, 2001:113). 
Tipos de variables: 
 
Consideramos como variable, aquella “característica o atributo que puede tomar distintos 
valores o expresarse en categorías (…) cualidades o aspectos en los que difieren los 
fenómenos o individuos entre sí” (Arnal, 1992:68). Según Bisquerra (2000), las variables 
son características o propiedades del objeto de nuestro estudio que queremos analizar. 
La operativización de las variables que reflejan las hipótesis es un procedimiento útil y 
necesario porque permite su posterior validación (Del Rio Sardonil, 2003). 
En nuestra investigación queremos valorar la presencia o ausencia de variables 
categoriales o cualitativas. La coordinación interinstitucional e interprofesional en AT es 
una característica que se expresa en categorías; su naturaleza no es cuantificable y 
puede admitir o expresar más de una categoría, por lo que se considera también 
politómica (Kerlinger, 1975; Pérez Juste, 1981; Arnal, 1992). 
Agrupamos las variables de nuestra investigación de la siguiente manera: 
1. Variables de identificación del sujeto en relación a la muestra: 
- Perfil profesional 
- Centro de trabajo 
- Zona a la que pertenece en la C.M. 
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2. Variables de Acceso: tratan de dar a conocer cómo acceden los niños al centro o 
servicio de AT: 
- Profesional que deriva 
- Documento que informe de las condiciones de acceso al servicio de AT. 
3.  Variables de Detección-Evaluación: Vienen definidas por: 
- Protocolos de Detección/Evaluación. 
- Procedimientos, técnicas e instrumentos de evaluación del desarrollo del niño. 
- Protocolos de información a las familias. 
- Protocolos de información al profesional que derivó, o a otros profesionales. 
- Listas de espera. 
- Informe  
4.  Variables de Coordinación: Muestran el itinerario práctico de coordinación en AT:  
- Necesidad de coordinación  
- Coordinación interna o externa 
- Horario establecido de coordinación 
- Tareas de coordinación 
- Profesionales con los que se coordina. 
- Finalidad de la coordinación. 
- Modalidad de coordinación. 
- Registros de coordinación. 
- Información que considera necesaria en la coordinación. 
- Periodicidad de la coordinación. 
5.  Variables de Seguimiento: Nos ayudan a conocer la continuidad en la atención 
prestada. 
- Seguimiento de casos. 
- Protocolos de seguimiento. 
- Periodicidad de los seguimientos. 
- Utilidad de historia clínica común. 
6.  Variables de formación: Nos muestran el itinerario formativo de AT de los 
profesionales.  
- Formación específica en AT. 
- Actualización de dicha formación. 
- Formación continua.  
- Curso de formación/adecuación al puesto de trabajo. 
- Supervisión de su trabajo. 
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- Financiación de la formación. 
- Conocimiento de recursos y servicios de AT. 
7.  Variables de apoyo escolar: Muestran el trabajo realizado en E.I.: 
- Apoyos al niño con TD o alto riesgo. 
- Apoyos a las familias. 
- Coordinación con CATs. 
8. Variables de atención sanitaria: Nos acerca al conocimiento de actuaciones 
protocolizadas desde este ámbito en relación a la AT y a la coordinación 
interprofesional: 
- Protocolos de actuación para deficiencias/discapacidades. 
- Derivación a CATs. 
- Utilidad de sesiones clínicas compartidas. 
- Criterios de riesgo en informes de alta. 
- Pautas de intervención en informes de alta. 
Operativización de variables e hipótesis: 
Con el objeto de facilitar su posterior interpretación, consideramos necesario definir los 
términos y variables de las hipótesis planteadas. 
Operativizar variables es la actividad que realiza el investigador para pasar del campo 
teórico al de la realidad observable, basándonos en características observables de lo que 
estamos definiendo (Arnal, 1992:69).  
Es la operativización previa de las hipótesis lo que permite que puedan ser contrastada 
empíricamente (Pérez Juste, 1981; Arnal, 1992).  
Por tanto, con objeto de facilitar su posterior interpretación al concretar qué queremos 
observar,  plantearemos las hipótesis de estudio junto con una breve definición de los 
términos o variables que las componen, puesto que en la fundamentación teórica ya los 
hemos abordado y no es el objetivo en este punto. 
 Hipótesis Teóricas:  
Hp. 1: Existen recursos para atender la discapacidad en la C.M. 
Como recursos entendemos centros, servicios, personal, materiales, programas y 
acciones con capacidad para dar respuestas en AT. 
Discapacidad, según la OMS (1980) como la limitación en la participación de la actividad, 
a causa de un déficit. 
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Hp. 2: Existe una base legal en los diferentes ámbitos sanitario, educativo y social, 
que fundamenta la actividad de AT. 
Entendemos por base legal la normativa que regula la actividad de la atención a la 
infancia con discapacidad o riesgo y a sus familias en los distintos ámbitos de AT. 
Hp.3: Existen acciones concretas sobre coordinación interinstitucional e 
interprofesional en AT contempladas en la base legal. 
Acciones concretas: aplicación práctica de la normativa, la puesta en marcha de 
intervenciones o actuaciones profesionales concretas en beneficio de los niños con TD de 
0 a 6 años, o con alto riesgo, su familia y entorno. 
Coordinación: acción conjunta dirigida a objetivos comunes. Transmisión de información, 
oral o escrita, realizada entre distintos profesionales que intervienen con el niño, familia o 
entorno. 
Interinstitucional: refiere a la relación entre las actuaciones de los distintos ministerios, 
consejerías o instituciones de los tres ámbitos de AT (Sanidad, Educación y Servicios 
Sociales). 
Interprofesional alude a la interrelación y reciprocidad entre los servicios y profesionales 
con competencia en la AT,  
Hp. 4: Existe información sobre AT en general y sobre recursos comunitarios en 
AT. 
Información: documentos-marco, guías de recursos, documentos informativos sobre AT. 
 Hipótesis Empíricas: 
Hp.1: Existe una necesidad manifiesta de coordinación por parte de los 
profesionales que trabajan en AT en los distintos ámbitos de atención (sanitario, 
educativo y social). 
Necesidad manifiesta de coordinación: percepción subjetiva que el profesional expresa 
sobre la necesidad de coordinarse y de trabajar en equipo, que consideramos relacionada 
con la sensibilización, la motivación, su disponibilidad y la intencionalidad o voluntariedad 
para coordinarse.  
Establecemos dos niveles: 
o Nivel I: Consideran necesaria pero no imprescindible la coordinación. 
o Nivel II: Consideran imprescindible la coordinación para su trabajo, lo que 
supuestamente conllevaría a una intencionalidad de llevarla a cabo. 
Esta dimensión se encuentra reflejada en los ítems de nuestro cuestionario DC-2 y DC-14. 
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Hp. 2: Existe coordinación entre los profesionales de AT de los distintos ámbitos 
de atención. 
Subhipótesis 2.1.: Existe una coordinación interna entre profesionales de AT de un 
mismo centro.  
Coordinación Interna: aquella que se produce entre los profesionales de un mismo 
centro de trabajo o servicio de AT. 
Subhipótesis 2.2.: Existe una coordinación externa interprofesional fuera del centro de 
trabajo con otros centros o servicios externos. 
Coordinación Externa: aquélla que se produce fuera del centro o del propio servicio, con 
otros profesionales de otras disciplinas o centros implicados en el desarrollo del niño de 
AT y de sus familias. 
Estas variables se encuentran reflejadas en los ítems DC-1 y DC-3. 
Hp. 3: Existe una coordinación variable entre los profesionales de de AT en función 
del ámbito al que pertenecen. 
Subhipótesis nula 3.1: No existen diferencias significativas entre ámbito de AT y tipo de 
coordinación interna/externa que realizan. 
Subhipótesis nula 3.2: No existen diferencias significativas entre ámbito de AT y 
periodicidad de la coordinación que establecen. 
Con coordinación diferenciada queremos apreciar desigualdades en cuanto a la 
coordinación que llevan a cabo en AT los distintos profesionales: quiénes se coordinan 
más y qué tipo de coordinación domina en cada ámbito. 
Periodicidad de la coordinación: intervalos de tiempos regulares (ítem DS-3).  
Hp. 4: Existen protocolos de coordinación de la AT en los ámbitos educativo, 
sanitario y social.  
Subhipótesis 4.1. Existen protocolos de detección/evaluación en los distintos ámbitos 
de AT.  
Subhipótesis 4.2. Existen protocolos de información a las familias en los distintos 
ámbitos de AT  
Subhipótesis nula 4.2.1.: No existen diferencias en el empleo de protocolos de 
información a las familias en función de los ámbitos profesionales de AT. 
Subhipótesis 4.3. Existen protocolos de devolución de información al profesional 
que deriva un caso. 
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Subhipótesis nula 4.3.1.: No existen diferencias en el empleo de protocolos de 
devolución de información al profesional que deriva un caso en función de los ámbitos 
profesionales de AT. 
Subhipótesis 4.4. Existen protocolos de derivación en los distintos ámbitos de AT.  
Subhipótesis 4.5. Existen protocolos de seguimiento en los distintos ámbitos de AT. 
Protocolos: Documentos escritos, procedimientos formalizados y explícitos, que registran 
información de interés para el trabajo en AT, en los distintos momentos de la intervención 
(detección, evaluación, derivación, seguimiento, al alta, o en la devolución de información 
a familias o a otros profesionales). 
Estos protocolos son indicadores del grado de formalización de la coordinación. 
Esta dimensión se encuentra reflejada en los ítems de nuestro cuestionario DA-2, DE-1, 
DE-3, DE-4.1, DE-4.1.1., DC-3, DC-4.1, DC-4.2, DC-7, DC-8, DC-9, DS-4, S-1, S-4 y S-5. 
Hp. 5: Las EI evalúan niños de alto riesgo o con alteraciones en su desarrollo. 
Nos referimos a la aplicación de instrumentos, técnicas o procedimientos de evaluación 
del desarrollo del niño o de sus alteraciones. Esta dimensión se refleja en el ítem DE-2. 
Hp. 6: Existen listas de espera en los distintos centros de AT 
Listas de espera: intervalo de tiempo o demora en el inicio de la evaluación e 
intervención temprana. Esta dimensión se encuentra reflejada en el ítem DC-5. 
Hp. 7: En las EI se proporcionan intervenciones específicas de la AT pudiendo 
darse un solapamiento de funciones y servicios de AT con otros centros. 
Solapamiento de funciones: atención o prestación de apoyos similares de forma 
simultánea al niño o a su familia, quizá con distintos nombres, en distintos contextos y con 
distintos profesionales. 
Intervenciones Específicas de AT: apoyos o servicios de atención que se prestan al niño 
en EI, con fin generalmente terapéutico, compensador o preventivo, equivalentes a los que 
el niño puede recibir en un CAT o CB: Logopedia, Apoyo psicológico, psicomotricidad, 
estimulación del desarrollo. 
Estas variables se encuentran reflejadsa en los ítems de nuestro cuestionario EI-1 y EI-2. 
Hp. 8: Existe un tiempo establecido para realizar funciones de coordinación dentro 
del horario laboral de los profesionales de AT. 
Tiempo establecido de coordinación: aquél espacio y tiempo pautado, que se puede 
plasmar dentro del horario laboral reflejando el reconocimiento de la coordinación como 
una función laboral más en AT. 
Esta variable se encuentra reflejada en el ítem DC-3 del cuestionario. 
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Hp. 9: Existe un reconocimiento expreso, por parte de los profesionales de AT, de 
utilidad respecto a la posibilidad de acceder a una historia informatizada común del 
caso.  
Historia informatizada común: Digitalización de la anamnesis y datos del historial y de la 
evolutiva del niño, tratamientos recibidos, datos familiares o escolares significativos para la 
intervención, accesible y compartida por los profesionales implicados en la intervención del 
desarrollo del niño y de su familia.  
Esta dimensión se encuentra reflejada en el ítem DS-5 del cuestionario. 
Hp. 10: Existe una formación específica en AT en los profesionales de los ámbitos 
sanitario, educativo y social. 
Subhipótesis nula 10.1.: No existen diferencias entre la formación recibida en AT por los 
profesionales en los distintos ámbitos de AT 
Formación específica en AT: aquélla formación que, bien dentro de la formación inicial, 
continua o de postgrado, cualifique al profesional en temas específicos del trabajo de AT, 
independientemente de la formación de base, de la disciplina de la que se parta y de la 
experiencia laboral. Esta variable se incorpora en los ítems F-1 y F-2 del cuestionario. 
Estudiaremos dos indicadores de formación:  
a) Curso de acceso al puesto de trabajo: formación teórico/práctica relativa a asegurar 
un determinado nivel de cualificación profesional inicial como requisito previo al 
desarrollo de sus funciones. Implica informar y familiarizar al profesional sobre la 
práctica que ha de realizar y que, previsiblemente puede asegurar un mejor 
desempeño de sus funciones, una mejor cualificación profesional (En ítem F-5). 
b) Supervisión del trabajo realizado: posibilidad de que otro profesional de categoría 
técnica superior evalúe y oriente nuestro trabajo, como mecanismo que otorga mayor 
calidad de la atención al reducir errores y aumentar las alternativas de respuesta 
posibles (En ítem F-6 de nuestro cuestionario). 
Hp. 11: Existe un conocimiento de los recursos y servicios propios de AT por parte 
de los profesionales de los distintos ámbitos educativo, sanitario y social que 
trabajan en AT. 
Conocimiento de los recursos y servicios de AT: Información que posee el profesional 
respecto a centros, profesionales, direcciones del sector, o de la C.M. en relación a la AT. 
Esta variable se refleja en el ítem F-4 del cuestionario. 
Subhipótesis nula 11.1: No existen diferencias entre los ámbitos educativo, social y 
sanitario de AT respecto al conocimiento que poseen de los recursos propios de AT. 
Nos interesa conocer la posible relación entre ámbito profesional de AT y conocimiento de 
recursos de AT y saber si se dan diferencias en estas variables en función del ámbito 
profesional. 
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Hp 12: Existe una relación entre formación en AT, el conocimiento de recursos de 
AT y la coordinación interprofesional llevada a cabo. 
Subhipótesis nula 12.1.: No existe relación entre la formación que poseen los 
profesionales en AT y la coordinación que llevan a cabo.  
Subhipótesis nula 12.2.: No existe relación entre el conocimiento de recursos que 
poseen los profesionales de AT y la coordinación que llevan a cabo. 
Nos interesa conocer si estas tres variables (formación, conocimiento de recursos y 
coordinación interprofesional) se encuentran relacionadas, de forma que una influya en la 
otra. 
Hp. 13: Los profesionales del ámbito sanitario realizan derivación a CATs  o a  EI. 
Derivación: procedimiento o proceso por el cual un profesional sugiere que otro continúe 
o complemente la intervención. En nuestra hipótesis nos referimos específicamente a 
CATs o EI por ser los centros donde mayoritariamente se encuentran la población de 
niños con TD o de alto riesgo (Ítem S-2). 
Hp. 14: Los profesionales del ámbito sanitario consideran necesario compartir 
sesiones clínicas con otros profesionales de otros ámbitos.  
Sesiones Clínicas Compartidas: espacios donde se analizan, en equipo, los casos que 
se consideran de interés para toda la comunidad de profesionales o sobre los que hay que 
tomar decisiones cuidadosamente planificadas o unificar criterios de intervención (Ítem S-
3). 
Hp. 15: Los criterios de riesgo constan en los informes de alta médicos. 
Criterios de riesgo: identificación explícita de factores considerados potencialmente 
nocivos para el adecuado desarrollo del niño (Ítem S-4).  
Hp. 16: La modalidad preferente de coordinación en todos los sectores son los 
informes. 
Modalidad preferente de coordinación: Procedimiento, canal o vía por la que los 
profesionales se decantan o eligen a la hora de coordinarse. 
Sectores: Sinónimo de ámbitos, refiere al ámbito sanitario, educativo y social. 
Informes: Redacción y registro de datos por escrito que sigue unos criterios técnicos-
profesionales.  
Esta dimensión queda reflejada en el ítem DC-7del cuestionario. 
Subhipótesis 16.1: La coordinación realizada por teléfono carece de registro.  
Registro: anotación de datos significativos y representativos de una acción realizada o 
sucedida. Equivalente a hoja más o menos formalizada aunque también puede o se 
aceptaría otros procedimientos de registro. 
Esta dimensión se registra en el ítem DC-8 del cuestionario. 
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Hp. 17: Existe relación entre la necesidad de coordinación que percibe un 
profesional y las coordinaciones que lleva a cabo. 
Queremos conocer si existe una relación entre la necesidad de coordinación que percibe 
un profesional de AT y el trabajo de coordinación que efectivamente realiza. 
Hp. 18: Existe mayor coordinación entre profesionales que trabajan en centros 
públicos que en privados. 
Centros públicos consideramos que son los que están sostenidos con fondos públicos, 
financiados o contratados por la C.M. en alguna de sus Consejerías de los ámbitos 
implicados o bien por el Ayuntamiento. 
Centros privados son los que se financian de manera autónoma. 
Con el cuestionario describiremos los siguientes indicadores:  
- Sensibilización de los profesionales hacia la necesidad de coordinación en su trabajo, 
medida a través de la percepción de necesidad de coordinación que manifiestan. 
- Trabajo en equipo: coordinación que, efectivamente, realizan como función 
profesional. 
- Seguimientos realizados, indicadores de la continuidad en la atención. 
- Actitud de apertura del propio trabajo hacia los demás, evaluada a través de la 
coordinación externa y seguimientos que efectúan. 
- Conocimiento de los recursos y servicios de AT que, independientemente de los 
propios, pueden ayudar a las familias y a los niños. 
- Sistematización y generalización de la coordinación: la regularidad y constancia de 
las acciones de coordinación llevadas a cabo, contemplada en el bloque de 
seguimientos y relacionada con la formalización de la coordinación. Con 
generalización nos referimos a si la coordinación que se lleva a cabo es ocasional, 
solamente interna o interna y externa, sólo con un ámbito o con todos los servicios de 
todos los ámbitos implicados.  
La operativización planteada concreta qué es lo que queremos observar, qué queremos 
estudiar o medir, lo que nos lleva a determinar el modo en que lo vamos a hacer, es 
decir, la metodología que vamos a emplear. 
8.2.  DISEÑO DE INVESTIGACIÓN  
El estudio que presentamos sigue un diseño no experimental, puesto que no se 
manipulan variables de estudio. Los efectos ya se han producido y no pretendemos 
modificar nada (Arnal, 1992). 
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8.2.1.  Tipo de investigación 
El tipo de investigación es descriptivo, puesto que nos centramos en propiedades 
observables susceptibles de evaluación. Se emplea para caracterizar individuos o grupos 
evaluando la naturaleza de las condiciones existentes (McMillan y Schumacher, 2005:42). 
8.3.   PROCESO DE SELECCIÓN DE LA MUESTRA 
A partir de un universo de servicios de AT de la C.M. seleccionamos una muestra, 
extraída a su vez de una población a la que se quiere generalizar los resultados o 
conclusiones obtenidas teniendo en cuenta la premisa de representatividad de dicha 
muestra (Pérez Alvarez, 1991:42). 
8.3.1. Universo 
El universo “designa a todos los posibles sujetos o medidas de cierto tipo” (Arnal, Latorre 
y Rincón, 1998:78). Nuestro universo está formado por todos los servicios institucionales 
comunitarios donde se atiende a niños con TD o riesgo entre 0 y 6 años de edad, del 
ámbito educativo, sanitario y social implicados en la AT en la C.M., tanto públicos como 
privados. 
8.3.2.  Población 
La población refiere al “conjunto de todos los casos, objetos o eventos en los que se 
desea estudiar el fenómeno” (Forner y Latorre, 1996:34). La población a la que nos 
referimos en nuestra investigación son: 
- Servicios  del Ámbito Educativo: Escuelas Infantiles, Equipos de Atención Temprana, 
profesionales del ámbito de la Psicopedagogía, Pedagogos, Psicólogos, 
Psicomotricistas. Profesores de apoyo o especialistas en Pedagogía Terapéutica y 
Logopedas. 
- Servicios del Ámbito Social: Centros de AT comunitarios, Centros Base con 
participación en la evaluación e intervención en AT y Servicios Sociales que ofrecen 
tratamiento especializado a los niños de 0 a 6 años con deficiencia o riesgo y a sus 
familias, dependientes del Ayuntamiento, de la Comunidad de Madrid y trabajadores 
sociales de otros centros implicados en la AT. 
- Servicios del Ámbito Sanitario: hospitales comunitarios con unidades o servicios que 
atienden de forma especializada al niño o participan en la detección o prevención de 
deficiencias en el desarrollo, en concreto, Neonatología, Neuropediatría y Pediatría y 
Centros de Salud de Atención Primaria (pediatras). 
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En los tres ámbitos se incluyen centros públicos y privados y todos los municipios de 
la C.M. 
8.3.3.  Muestra 
Tipo de muestreo:  
El propósito de toda investigación empírica es desarrollar generalizaciones útiles 
(Kerlinger, 1975:391) a partir de una muestra extraída de una población mediante un 
procedimiento de muestreo (Forner y Latorre, 1996:28).  
Para la recogida de información hemos seguido una combinación de muestreo 
probabilístico y no probabilístico.  
En el muestreo probabilístico se sigue el criterio de equiprobabilidad que indica que 
todos los individuos tienen la misma probabilidad de salir elegidos (Arnal, Latorre y 
Rincón, 1998:80) y se basa en la selección al azar. Lo hemos empleado en el grupo de 
Escuelas Infantiles por ser muy numeroso, C.S. y en el de centros de Servicios Sociales. 
En el muestreo no probabilístico, no se utiliza el criterio de equiprobabilidad, sino otros, 
procurando que la muestra sea lo más representativa posible (Arnal, Latorre y Rincon, 
1998:82). Dentro de éste hemos empleado el muestreo opinático o intencional 
eligiendo los individuos que se estimaron como representativos o típicos de la población, 
que se estima que pueden facilitar la información necesaria (Arnal, Latorre y Rincón, 
1998:82; De la Orden, 1985:176). 
La población en el ámbito educativo es muy amplia: hemos dirigido el cuestionario a 
todos los EAT y a los 4 Equipos Específicos, para asegurar la representatividad de las 
zonas a las que representan estos equipos de apoyo y, aleatoriamente, hemos tomado 
un buen número de EI con titularidad pública para asegurar esta representatividad. 
También hemos tomado muestra de gabinetes privados que llevan a cabo la atención 
educativa con estos niños para conocer cómo están trabajando y cómo es la coordinación 
interprofesional en este sector. 
En el ámbito sanitario, la selección de muestra se ha realizado a partir de los hospitales 
más representativos comunitarios, por los servicios que prestan sobre todo de 
Neonatología o Neuropediatría, como de C.S. públicos del municipio de Getafe, implicado 
en el Programa Marco Interinstitucional y aleatoriamente otros C.S. públicos y privados. 
En el ámbito social el muestreo se ha realizado con todos los CATs por ser el tipo de 
centro que atiende a un mayor número de niños de AT si bien hemos tomado muestra de 
otros agentes sociales como Servicios Sociales municipales de forma aleatoria. 
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Descripción de la muestra: 
Muestra Invitada: La muestra invitada está compuesta por 391 cuestionarios, de los 
cuales 350 fueron enviados on-line y 41 fueron entregados personalmente, impresos y 
posteriormente recogidos. 
Muestra Participante: De todos ellos, hemos obtenido la muestra de 174 profesionales 
de AT que forman parte de nuestra investigación (Tabla nº 20).   
 
MUESTRA INVITADA 391 
MUESTRA PARTICIPANTE 174 
      
       Tabla nº 20.- Muestra Invitada y Participante. 
Titularidad de los Centros: La muestra de profesionales proceden tanto de centros 
públicos (127) como privados (38) como concertados (9) –Tabla nº 21  -. 
 
C.PRIVADOS 38 21,84% 
C. PÚBLICOS 127 72,99% 
CONCERTADOS 9 5,17% 
Tabla nº 21.- Titularidad de los Centros Encuestados 
Descripción de la muestra participante por ámbitos de AT: Los profesionales de la 
muestra de nuestro estudio pertenecen a los tres ámbitos de AT: sanitario (41), educativo 
(95) y social (38).  
El ámbito educativo, así como los CATs quedan ampliamente representados por su 
modelo de atención que ha permitido que tuvieran una trayectoria común con el 
desarrollo de la AT y especialmente en materia de coordinación interdisciplinar.  
Los siguientes gráficos muestran la distribución de la muestra por titularidad y por 








Gráficos nº 10  y nº 11.- Distribución de la Muestra por Ámbitos 
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Tipos de Centros Representados: En la muestra que conforma nuestro estudio se 
encuentran representados 15 centros de salud, 25 hospitales, 32 equipos educativos, 27 
centros de atención temprana (que incluye dos centros base), 37 escuelas infantiles, 27 
centros privados con competencia en AT (gabinetes) y 11 profesionales de distintos 
ámbitos con responsabilidad en AT (fisioterapeutas, profesores de apoyo, 














Gráfico nº 12.- Tipos de Centros de AT en la Muestra 
 
Perfiles profesionales: los perfiles profesionales indicados en el ítem DI-2 de nuestro 
cuestionario son heterogéneos, por lo que ha sido difícil establecer grupos diferenciados 
y estadísticamente potentes en cuanto al número de representantes dentro de cada uno, 
por lo que hemos optado por establecer comparativas con el ámbito de atención al que 
pertenecen.  
“Director-Coordinador” de centro, representa perfiles correspondientes fundamentalmente 
a pedagogos y psicólogos, dentro del ámbito educativo y social, si bien en Escuelas 
Infantiles cabría también el de Magisterio. Corresponde a la persona responsable del 
centro con la que se mantuvo el contacto inicial y responsable de proporcionar la 
información que se requería.  
“Otros” perfiles acoge perfiles no especificados o muy escasos en su número y 
representatividad, pero que apuntan a las funciones que desempeñan en la práctica 
(Psicomotricista, Fisioterapeuta, Jefe de Estudios o DUEs).  
Los perfiles profesionales establecidos en nuestra muestra de estudio se presentan en el 















TIPO DE CENTROS (%)
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PERFIL FRECUENCY PERCENT 
DIRECTOR-COORDINADOR 45 25.86 
LOGOPEDA 14 8.05 
MAESTRO-PT 11 6.32 
NEONATOLOGO 6 3.45 
NEUROPEDIATRA 5 2.87 
ORIENTADOR 24 13.79 
OTROS 14 8.05 
PEDAGOGÍA 4 2.30 
PEDIATRA 20 11.49 
PSICÓLOGO 15 8.62 
TRABAJO SOCIAL 16 9.20 
 














Gráfico nº 13.- Muestra por Perfiles Profesionales. 
 
Distribución de la Muestra Participante por Zonas de la C.M.: Para la agrupación por 
zonas hemos seguido el criterio de zonificación de los EAT, que establece 5 áreas de 























JEFE DE ESTUDIOS  
DUEs 
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En nuestra muestra observamos una mayor participación en la zona de Madrid-centro, 
(zona que es la que más centros y recursos de AT tiene), con un 36,78% de 
profesionales que participan en nuestro estudio (34 pertenecientes al ámbito educativo, 
15 al sanitario y 15 al social), seguido de Madrid-Sur (zona donde se lleva a cabo la 
aplicación del Programa Marco de Coordinación en Getafe), con un 29,89% de 
participación (21 profesionales del ámbito educativo, 17 del sanitario y 14 del ámbito 
social), y de la zona Madrid-Norte, con un 20,11% que corresponde a 26 profesionales 
del ámbito educativo, 3 profesionales del ámbito educativo y 6 social. En Madrid-Este 
contamos con la participación de 10 profesionales del ámbito educativo, 1 del sanitario y 
2 del ámbito social. En Madrid-Oeste son 4 profesionales del ámbito educativo, 5 del 
sanitario y 1 del social.  
La participación de profesionales por ámbitos y por zonas se representa en los siguientes 





















Gráfico nº 15.- Distribución de los profesionales de la muestra por ámbitos y por 
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Como resumen de toda la descripción muestral hemos elaborado la siguiente tabla donde 
aparecen indicados los profesionales participantes por ámbitos de AT, el tipo de centro al 
que representan, la titularidad del mismo, los perfiles profesionales predominantes en 
cada ámbito y la distribución de profesionales por zona de la C.M. a la que pertenecen y 
por ámbitos de AT (Tabla nº 23).  
MUESTRA 
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OTROS 11 
 
Tabla nº 23.- Descripción de la Muestra 
Consideramos que esta selección cumple unos mínimos de homogeneidad como para 
que se mantenga cierta simetría de relación de los componentes del grupo, y un mínimo 
hetereogeneidad como para asegurar la diferencia necesaria en todo proceso de 
investigación de estas características (Buendía, 2003). 
8.3.4.  Individuo 
Individuo es “cada uno de los elementos que componen la muestra y de los que se 
obtiene la información” (Arnal, Latorre y Rincón, 1998:78). De modo que, en nuestro 
caso, son cada uno de los profesionales de AT que trabajan en los distintos ámbitos, 
centros y servicios de la misma. 
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8.4.  INSTRUMENTOS DE MEDIDA  
 
Los instrumentos de recogida de datos que hemos seleccionado dada la naturaleza de 
esta investigación son la técnica de encuesta y el tipo de instrumento empleado ha 
sido el cuestionario, elaborado para tal fin. El cuestionario es la técnica de recogida de 
datos más utilizada en la investigación por encuesta (Buendía, 2003). 
Tenemos que considerar que no existe ningún documento estandarizado que recoja la 
evaluación del modelo de coordinación en AT, de modo que elaboramos un cuestionario 
con este fin, encontrando que la encuesta es el método de investigación más adecuado 
para nuestra investigación cualitativa porque nos permite recoger opiniones, creencias o 
actitudes y elaborar conclusiones que pueden dar respuesta a problemas tanto teóricos 
descriptivos como de relación de variables, tras la recogida de información sistemática, 
según el diseño que hemos establecido previamente (Buendía, 2003). 
Se trata de una encuesta descriptiva, puesto que el conjunto de preguntas que la 
constituyen buscan la afirmación de la existencia de determinados hábitos o actitudes 
profesionales dentro de un área o servicio profesional Pérez Álvarez (1991).  
Esta técnica nos permite traducir las variables empíricas sobre las que deseamos obtener 
información en preguntas concretas sobre la realidad que queremos investigar (Sierra 
Bravo, 1985). 
Es una encuesta de autoadministración, en cuanto a que la cumplimenta 
personalmente la muestra seleccionada, realizando una marca o cruz en aquella 
respuesta que guarda mayor similitud con su realidad o valoración de la misma o 
cumplimentando una respuesta a una pregunta abierta. 
El cuestionario está constituido por: 
a) Preguntas cerradas o de base estructurada, en el sentido que cuentan con varias 
posibilidades de respuesta y resultan más fáciles de interpretar (Buendía, 2003).  
b) Algunas preguntas semicerradas o semiestructuradas, pero de menor incidencia 
respecto a las primeras (Pérez Álvarez, 1991:98). 
c) Se añadieron algunas preguntas abiertas tras el juicio de expertos, para abrir las 
posibilidades de expresión de los profesionales. 
Validez Teórica: A través de la revisión bibliográfica que hemos realizado aseguramos la 
selección adecuada de las variables y su representación, proporcionando coherencia al 
cuestionario. Los ítems incluidos en el cuestionario pretenden dar respuesta a los 
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objetivos e hipótesis que se plantean y buscan la coherencia interna del instrumento en 
sus partes, validez de contenido (Pérez Juste, 1990). 
Juicio de Expertos: Para verificar el ajuste del cuestionario al campo de estudio 
validamos el cuestionario solicitando un juicio de expertos sobre la adecuación de los 
ítems a las variables de estudio (Pérez Juste, 1990), de modo que el cuestionario ha sido 
aprobado por la Comisión de Coordinación de Discapacidad de la C.M. y modificado 
según sus aportaciones y sugerencias.  
Validez Empírica: los resultados obtenidos en los cuestionarios pueden ser comparables 
entre sí a partir de la muestra a la que se ha aplicado, posibilitando la generalización de 
conclusiones obtenidas en el estudio de una situación a otras similares (Martínez 
González, 2007:51). 
Confiabilidad: Aplicamos el criterio de confiabilidad en cuanto a que el instrumento mide 
siempre, lo que queremos medir, sea cual fuere la situación de aplicación (Everitt y 
Wykes, 2001:98) -en este caso, las variables externas situacionales o contextuales en las 
que cada profesional responda el cuestionario-. Alude a la precisión y estabilidad de la 
información como aproximación de control de errores aleatorios (de interpretación, 
circunstancias de cumplimentación del cuestionario u otros) (Martínez González, 
2007:80). 
Codificación previa de los ítems: Cada ítem partía con una codificación que lo 
antecedía en un tamaño de fuente menor, para facilitar su posterior tratamiento y a la vez 
que no interfiriera en su cumplimentación (Ver Anexo I). 
8.5.  PROCESO DE RECOGIDA DE DATOS 
Temporalización: La recogida de datos tuvo lugar en el periodo comprendido entre abril 
de 2008 y abril de 2009. 
Procedimiento de recogida de datos: Para la recogida de datos se han seguido los 
siguientes pasos: 
1. Entrevista Telefónica Inicial: Contacto con los profesionales que seleccionamos 
como más pertinentes para aportar la información requerida en el estudio. Este 
primer contacto es previo a la recogida de información y persigue los siguientes 
objetivos: 
- Contactar directamente con el responsable del centro y servicio de AT: 
coordinadores-directores-psicólogos o trabajadores sociales de CATs, gabinetes, 
Escuelas Infantiles, servicios sociales municipales y colegios, director-orientador 
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o PT de EATs, pediatras de Centros de Salud y jefes de servicios hospitalarios 
de Neonatología o Neuropediatría. 
-   Explicarles verbalmente el objeto de estudio. 
- Motivarles a su participación, solicitándoles su colaboración en la       
cumplimentación del cuestionario. 
- Determinar la dirección de correo electrónico más operativa y directa, con el fin 
de enviarles el cuestionario de investigación, previa información de que les iba a 
llegar. 
2. Envío, a través del correo electrónico, de una breve carta con la explicación por 
escrito del estudio, adjuntando dos archivos: 
- El cuestionario a cumplimentar, con un breve encabezado que incluye 
instrucciones para su cumplimentación y correo de contacto y para la devolución 
del cuestionario cumplimentado (Ver Anexo I). 
- La carta de presentación del departamento de Didáctica y Organización 
Escolar de la U.C.M., donde está inscrita la investigación, firmada por la directora 
de tesis, donde se solicita su colaboración. Las cartas tanto de presentación 
como de explicación del objeto de estudio pueden verse en el Anexo II. 
3. Nuevo contacto telefónico, con el objeto de recordar o volver a solicitar el 
cuestionario cumplimentado, en los casos en los que, previo acuerdo, no se había 
recibido, para conocer qué es lo que había ocurrido y solventar cualquier 
inconveniente (olvido, pérdida del archivo, negativa a participar,…). En ocasiones, 
este paso, con el consiguiente reenvío de los archivos, se repitió varias veces. 
 En algunos casos, el cuestionario se ha llevado ´in-situ´, al lugar donde trabajaban 
los profesionales, para que pudieran cumplimentarlo con papel y bolígrafo y 
entregarlo directamente. 
8.6.  TRATAMIENTO Y ANÁLISIS DE DATOS 
Matriz de Datos: Una vez finalizada la recogida de cuestionarios, procedimos a la 
codificación de datos correspondientes a las variables de estudio de todos los ítems, 
disponiéndolos en una base o Matriz de Datos de Microsoft Excel. 
Codificación de variables: Codificamos las variables nominales, agrupándolas en las 
categorías más frecuentemente repetidas, asignándoles números, de modo que ello nos 
pueda permitir realizar grupos homogéneos más fácilmente manipulables.  
Cada variable corresponde a un ítem y las disponemos por columnas. 
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También hemos dado a las respuestas valores, equivalentes a las respuestas posibles: 
sí, no; dentro-fuera-ambas; etc. Ello favorece, igualmente,  la agrupación por categorías 
y su cuantificación. 
Estadística Descriptiva: Con la Ayuda del Centro de Apoyo a la Investigación de la 
U.C.M. hemos extraído una Tabla de Frecuencias y Porcentajes para el Análisis 
Descriptivo y Cualitativo, con el fin de describir la realidad existente. 
La prueba estadística Chi Cuadrado (χ2) nos permite comparar variables categóricas y 
ver si existe relación entre ellas, profundizando un paso más en la descripción de datos 
que pretenden dar respuesta a nuestros planteamientos de estudio. Esta medida de 
asociación entre dos variables forma tablas de contingencia (Everitt y Wykes, 2001:41). 
El test exacto de Fisher, como método alternativo al estadístico Chi-cuadrado, nos 
permite avanzar un paso más en la investigación y contrastar la independencia de dos 
variables de la tabla de contingencia cuando las frecuencias esperadas son pequeñas y 
la significatividad de Chi-cuadrado se reduce por la escasez de respuestas en 
determinadas celdillas, que conforman grupos pequeños, evaluando la suma de 
probabilidades (Everitt y Wykes, 2001:196). 
Las Tablas de Contingencia las empleamos para estimar la asociación o relación entre 
dos conjuntos de atributos (Siegel, 1985) o dos variables (Everitt y Wykes, 2001:38 y 
181). 
Graficación Estadística: Con objeto de representar con imágenes claras la realidad de 
datos con la que trabajamos y datos que obtenemos, utilizamos el programa Power Point, 
que nos permite trabajar con gráficos acordes al tipo de medición que queremos 
presentar: Gráficos de Pastel, Diagrama de Barras y de Pirámides (Botella, León, San 
Martín y Barriopedro, 2001:49). 
 
8.7.  RESULTADOS 
 
8.7.1.  Respuestas a las hipótesis teóricas planteadas. 
Hipótesis 1: Existen recursos para atender la discapacidad en la CAM. 
Como señalamos en la revisión teórica, existe un marco amplio tanto científico como de 
recursos para atender a los discapacitados y asegurar la igualdad de oportunidades y el 
derecho a la AT para todos los que puedan necesitarlo.  
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Desde finales del s. XX en el ámbito social y educativo se empieza a dar cobertura a la 
atención a la discapacidad tal y como la entendemos hoy. La AT se empieza a considerar 
una práctica intencionada y se van definiendo los perfiles profesionales de atención 
(INSERSO, 1982). Esto hace que se hayan ido configurando profesionales cualificados 
en los distintos ámbitos y unas fórmulas de trabajo en equipo que proporcionan una 
atención sectorial global. 
Los recursos para dar respuesta a las necesidades de AT en los tres ámbitos son 
numerosos, como revisamos en el capítulo 3, punto 9. Hemos visto que quedan perfiles 
profesionales por definir (Terapeuta en Estimulación Precoz, Psicomotricista, funciones 
del Psicopedagogo,…) y que se vislumbran vacíos en la adecuada formación en AT por 
parte de los profesionales de los distintos ámbitos que trabajan en la AT.  
Se echa en falta un recurso específico de AT que permita llevar a cabo la coordinación 
interinstitucional y poner en práctica planes y programas de coordinación sistematizados 
y formales entre los distintos centros y servicios de los tres ámbitos, aunque se está 
trabajando en ello. 
Así pues, tras la revisión teórica realizada, podemos afirmar que: 
Existen numerosos recursos para atender a la discapacidad en la C.M. (aceptaríamos la 
Hipótesis Teórica nº 1) pero la respuesta coordinada, entre ellos es un proceso en 
desarrollo aún. 
Falta un recurso propio y específico de AT a nivel interministerial/interinstitucional que 
permita la puesta en práctica de planes de coordinación efectivos interinstitucionales e 
interprofesionales, propuesto ya por la C.D. en 2008. 
 
Hipótesis 2: Existe una base legal en los diferentes ámbitos sanitario, educativo y 
social, que fundamenta la actividad de AT. 
En el capítulo dedicado a la revisión de la normativa relacionada con la atención a la 
discapacidad en los tres ámbitos con competencia en AT (cap. 4) hemos constatado que 
existen unos pilares y principios básicos de la atención a la infancia en condiciones de 
igualdad, de derecho y de respeto y de no discriminación por discapacidad. 
Tanto desde servicios sociales como desde el ámbito educativo se han legislado 
aspectos importantes que implican un reconocimiento de la necesidad de atender la 
discapacidad en la infancia tanto desde un enfoque preventivo como compensador e 
integral. El ámbito sanitario ha ido ampliando su marco de actuación más allá del déficit y 
esto se ha visto reflejado en un desarrollo normativo, que va aceptando, cada vez más, 
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fórmulas de trabajo en equipo y procedimientos diagnósticos, terapéuticos y de 
rehabilitación para niños de riesgo. 






Hipótesis 3: Hay acciones concretas sobre coordinación interinstitucional e 
interprofesional en AT contempladas en la base legal. 
En la década de los 80 a los 90 se elaboran y establecen programas de intervención  que 
responden a una  intencionalidad, sistematización y planificación, considerando la 
atención globalizada del niño. 
Las acciones relacionadas con la coordinación interdisciplinar son aún escasas y no se 
encuentran generalizadas, pero existe un aval profesional y disciplinar que sustenta el 
desarrollo de dichas prácticas de coordinación (documentos-marco). 
Existen Planes y Programas para Personas con Discapacidad a nivel mundial y, 
específicamente, en la C.M. y para la infancia en particular. 
Los grupos de trabajo y el apoyo institucional ha crecido y se ha ido organizando en favor 
de la calidad en AT, de la prevención y la coordinación (GENMA, PADI, GENYSI, GAT, 
Real Patronato de Discapacidad, el IMMF, CERMI, FEAPS, …). 
En otras comunidades autónomas (Osuna, Extremadura, Principado de Asturias,…) 
existen experiencias que muestran la preocupación por regularizar la coordinación 
interinstitucional e interprofesional en AT y suponen intentos de generalizar la 
coordinación como una práctica común. 
Tras la revisión teórica realizada consideramos que: 
1. Son aún escasas las acciones concretas de sensibilización respecto a la necesidad 
de coordinación interdisciplinar, interinstitucional y estas se llevan a cabo, 
generalmente, desde un enfoque formativo: jornadas, simposios, documentación 
informativa… 
Existe un marco y una base normativa, tanto a nivel internacional, como estatal y 
comunitario, que avala la actividad de AT, y que puede asegurar una intervención 
interdisciplinar (aceptamos la Hipótesis Teórica nº 2) pero no existe una Legislación 
Específica de AT a nivel Estatal. 
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2. Es escaso el compromiso de las distintas administraciones respecto a la aplicación 
de normativa ya existente o al establecimiento de Convenios de Colaboración que 
aseguren dichas prácticas profesionales (C.D., 2008). 
3. No existen circuitos de derivación y de coordinación claramente definidos para todos 
los ámbitos y servicios profesionales de la AT, aunque se están tratando de definir. 
4. No existe un procedimiento claro que permita prevenir dando a conocer a todos los 
profesionales implicados protocolos de actuación a nivel de coordinación 
interprofesional ni en cuanto a la detección y actuación ante signos de alerta de TD o 
de riesgo. 









Hipótesis 4: Existe información sobre AT en general y sobre recursos comunitarios 
en AT. 
Hemos visto en la revisión realizada en la primera parte de este estudio que existe toda 
una trayectoria de grupos de trabajo en AT que han tenido como resultado la elaboración 
de documentos-marco e informes que son referencias técnicas en AT. Muchos de ellos 
mencionan la coordinación interprofesional como un indicador de calidad en la atención.  
Existen plataformas y foros virtuales que son, cada vez, más numerosos y generalizados, 
pero con escasa planificación y sistematización, en ocasiones, sin criterios de calidad en 
la selección de la información. 
La difusión de directorios de servicios y recursos de AT es aún incipiente, no 
generalizada. 
El profesional que trabaja todas sus horas en contacto directo con niños y familias tiene 
poco tiempo de consultar fuentes y por ello es de especial importancia el establecimiento 
de estos criterios, que permitan un acceso fácil y rápido a la información que precisan. 
Existen acciones concretas sobre coordinación en AT que avalan la consideración 
interdisciplinar de la AT, que pueden proporcionar coherencia en la actividad dirigida 
a la primera infancia y que permiten configurar mecanismos de coordinación viables, 
destacando el Proyecto Marco de Coordinación de Getafe, (aceptamos la Hipótesis 
Teórica nº 3), pero son experiencias que requieren un desarrollo mayor y su 
generalización, y que demandan un respaldo administrativo, normativo y político más 
amplio en su aplicación. 
No existe un modelo claro de actuación procedimental respecto a la coordinación. 
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8.7.2.  Respuestas a las hipótesis empíricas planteadas.  
PERCEPCIÓN DE NECESIDAD DE LA COORDINACIÓN INTERPROFESIONAL EN AT 
Hipótesis 1: Existe una necesidad de coordinación por parte de los profesionales 
que trabajan en AT en los distintos ámbitos de atención (sanitario, educativo y 
social). 
En el análisis del ítem DC-2 de nuestro cuestionario (“¿Cree necesaria la coordinación 
interprofesional para el desempeño de su trabajo?”) en la muestra de profesionales de AT 
encuestados, encontramos que: 
- Un 99.41% de los profesionales de AT encuestados encuentran necesaria la 
coordinación para el desempeño de su trabajo. 
- Un porcentaje algo menor pero, no obstante, muy alto (un 94.44%) encuentran 
indispensable dicha coordinación (DC-14). 
- La sensibilidad de los profesionales hacia la coordinación es muy alta en todos los 
ámbitos, aunque no todos lo consideran indispensable para el desempeño de su 
trabajo como apreciamos en los gráficos nº 17 y 18. 
- La necesidad de coordinación interdisciplinar es patente en todos los ámbitos, si bien 
la pequeña diferencia la establece el ámbito sanitario: un 97% de profesionales del 
ámbito sanitario considera necesaria la coordinación en su trabajo frente al 100% de 
los profesionales de los ámbitos educativo y social. 
Si contrastamos estos datos con los obtenidos del análisis descriptivo que realizamos del 
ítem DC-14 sobre si consideran esta coordinación indispensable para su trabajo, 
encontramos menor variabilidad por ámbitos:  
- Hay un descenso de la consideración de la coordinación como indispensable en los 
ámbitos educativo y sanitario (92.13% y 94.44%, respectivamente) pero en el ámbito 
Existe información sobre AT y sobre recursos comunitarios de AT (aceptamos la 
Hipótesis Teórica nº 4) pero se hace imprescindible favorecer: 
1. La generalización de directorios de centros, servicios y recursos de AT. 
2. La accesibilidad de los profesionales a la información. 
3. Facilitar criterios de calidad en la red. 
4. Clarificar los objetivos y contenidos de la búsqueda. 
5. Buscar un lenguaje común entre disciplinas. 
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social el 100% de los profesionales consideran esta coordinación indispensable para 











Gráfico nº 16.- Percepción de Necesidad 
de Coordinación Interdisciplinar en los 
tres ámbitos de AT. 
Gráfico nº 17.- Consideración 
interprofesional de la Coordinación 
Interdisciplinar como Indispensable para 














Gráfico nº 18.- Consideración de la Coordinación Interdisciplinar como Indispensable  
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COORDINACIÓN INTERNA VS. COORDINACIÓN EXTERNA 
Hipótesis 2: Existe una coordinación entre los profesionales de AT.  
Subhipótesis 2.1: Existe una coordinación interna de los profesionales de AT con los 
profesionales dentro de su propio centro o servicio de trabajo.  
Subhipótesis 2.2.: Existe una coordinación externa de los profesionales de AT con otros 
profesionales fuera de su centro de trabajo.  
Analizamos, a continuación, si los profesionales de AT se coordinan y si dicha 
coordinación la realizan dentro o fuera de su centro de trabajo.  
El ítem DC-1 de nuestro cuestionario ofrece las opciones de respuesta: 
dentro/fuera/ambas. 
Los datos obtenidos nos muestran que: 
- Un 26, 95% de los profesionales de los tres ámbitos afirma tener una coordinación 
interna en su servicio y centro de AT.  
- Sólo un 5,39% afirma tener una coordinación externa con profesionales y servicios de 
otros centros y ámbitos de AT.  
- Un 67,66% afirma que se coordinan tanto dentro como fuera de su centro y servicio. 







Aceptamos la Hipótesis Empírica nº 1 afirmando que existe una alta sensibilidad y 
percepción de necesidad de coordinación interdisciplinar por parte de todos los 
profesionales encuestados, pertenecientes a los tres ámbitos de AT. 
Esta necesidad es generalizada entre los distintos profesionales y servicios de todos 
los ámbitos de AT, si bien solo la totalidad de profesionales que consideran esta 
coordinación como indispensable se da en el ámbito social. 
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Gráfico nº 19 .- Coordinación Interna vs. Coordinación Externa en AT. 
Por ámbitos: 
- En el ámbito social encontramos que un 94,74% de profesionales encuestados indican 
coordinarse tanto dentro como fuera de su servicio o centro de trabajo (coordinación 
interna y externa), un 29,03% afirma tener una coordinación interna y un 3,23% 
externa. 
- Los profesionales del ámbito educativo afirman coordinarse tanto interna como 
externamente en un 67,74% de las respuesta, un 20,03% afirma coordinarse sólo 
internamente y un 3,23% tener una coordinación externa. 
- El ámbito sanitario apunta más a una coordinación interna que a externa o a ambas 
(44,44% interna; 16,67% externa; 38,89% ambas). 
Estos datos apuntan a la existencia de diferencias por ámbitos de AT en la 
coordinación o el tipo de coordinación que llevan a cabo, lo que nos lleva al análisis 
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La prueba χ2 apunta una relación entre ámbitos de AT y tipo de coordinación 
(interna/externa) con un valor p<0.0001.  
El test exacto de Fisher corrobora esta relación con un valor p correspondiente al número 
1.629E-06 que equivale a 0.000001629 en notación científica y que muestra la fuerte 
relación que existe entre ámbitos y tipo de coordinación que llevan a cabo.  
Según los datos que arroja el análisis descriptivo del  tipo de coordinación interna/externa 









Hipótesis 3: Existe una coordinación variable entre los profesionales de de AT en 
función del ámbito al que pertenecen. 
Los resultados que acabamos de presentar en la Hipótesis Empírica nº 2 ya indican la 
existencia de una coordinación diferente en función de los ámbitos de AT donde se 
trabaje.  
El análisis del ítem DC-5 de nuestro cuestionario (“¿Con qué profesionales se coordina?”) 
complementa los datos obtenidos en el análisis anterior, respecto a la posible existencia 
de diferencias respecto a la coordinación en AT en los distintos ámbitos sanitario, 
educativo y social. 
Los resultados, representados en el siguiente diagrama (Gráfico nº 21), nos muestran 
















Existe una coordinación tanto interna como externa en AT, aceptamos la Hipótesis 
Empírica nº 2 y subhipótesis 2.1 y 2.2, aunque las cifras no arrojan aún resultados 
deseables, apuntando un buen número de profesionales que no se coordinan, o que 
no tienen esta función de coordinación incorporada regularmente a su trabajo. 
Existen diferencias entre ámbitos de AT en cuanto a la coordinación que llevan  a 
cabo, siendo el ámbito educativo y social el que más coordinación, tanto interna como 
externa tienen, mientras que el ámbito sanitario se coordina más internamente. 
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Gráfico nº 21.- Con quién se coordinan los profesionales en AT. 
 
Por ámbitos existe una coordinación diferencial y estadísticamente significativa de modo 
que, en nuestra muestra, encontramos que: 
- Se coordinan con ámbito sanitario: 
 Un 62,37% de profesionales del ámbito educativo. 
 Un 88,57% de profesionales del ámbito sanitario. 
 Un 89,47% del ámbito social. 
Esta relación entre ámbitos de coordinación obtiene un valor p en la prueba de χ2 de 
0,0005, estadísticamente significativa. 
- Se coordinan con ámbito educativo: 
 El 100% de los profesionales del ámbito educativo. 
 Un 51,43% de profesionales del ámbito sanitario. 
 Un 97,37% de profesionales del ámbito social. 
Esta relación resulta significativa con un valor p<0,0001 en χ2.  
- Se coordinan con el ámbito social: 
 Un 65,59% de profesionales del ámbito educativo. 
 Un 62,86% de profesionales del ámbito sanitario. 
 Un 92,11% de profesionales del ámbito social. 
Esta relación resulta estadísticamente significativa con un valor p en χ2=0,0048 
- Se coordinan con “otros”: 
 Un 4,35% de profesionales del ámbito educativo  
 Un 10,53% de profesionales del ámbito social 
 El 0% de profesionales del ámbito sanitario 
No resultando significativa esta relación. 





COORDINACIÓN EN AT (%)
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Gráfico nº 22.- Con quién se coordinan los profesionales de cada ámbito de AT. 
 
Subhipótesis nula 3.1: No existen diferencias significativas entre ámbito de AT y tipo de 
coordinación interna/externa que realizan. 
En relación a la coordinación que se lleva a cabo por ámbitos (DC-1) los resultados, 
como apuntamos en la hipótesis anterior, muestran que: 
- En el ámbito sanitario, predomina la coordinación interna, mayor que la coordinación 
externa (un 44,44% frente a sólo un 16,67%). Un 38,89% de los profesionales de este 
ámbito afirma coordinarse tanto dentro como fuera de su centro o servicio.  
- En el ámbito educativo, la mayoría de los profesionales afirma coordinarse tanto 
dentro como fuera de su centro o servicio (67,74%). La coordinación externa por sí 
sola es muy baja (3,23%) mientras que un 29,03% de los profesionales de este ámbito 
afirma tener una coordinación interna. Aunque el porcentaje de profesionales que se 
coordinan es mayor en este ámbito, existe una diferencia entre la percepción de 
necesidad de coordinación, cercana al 100% y la coordinación que, efectivamente, se 
lleva a cabo. 
- El ámbito social es el que, sin duda, alcanza unas cotas más altas de coordinación, 
interna y externa; un alto porcentaje contesta que se coordina tanto dentro del propio 
centro y servicio como fuera (un 94,74%). Un 5,26% afirman que se coordinan sólo 
internamente. 
La tabla que presentamos a continuación resume estos datos (Tabla nº 24), vistos en 
la hipótesis empírica nº 2, que nos muestra claramente que, en nuestra muestra de 
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SANITARIO 44,4% 16,67% 38,89% 
EDUCATIVO 29,03% 3,23% 67,74% 
SOCIAL 5,26% - 94,74% 
 
Tabla nº 24.- Datos de Coordinación Interna y Externa por Ámbitos de AT. 
 
PERIODICIDAD DE LA COORDINACIÓN EN AT 
Un 53,75% de los profesionales encuestados afirma que la coordinación que llevan a 
cabo tiene una periodicidad establecida, pero nos interesa conocer si existen diferencias 
en la periodicidad de la coordinación por ámbitos de AT. 
Hipótesis Nula 3.2.: No existen diferencias entre ámbitos de AT en función de la 
Periodicidad de la Coordinación que establecen. 
Si relacionamos ámbitos con la periodicidad que establecen en su coordinación (DC-13) 
encontramos una relación significativa estadísticamente con p<0,0001 en χ2, con lo que 
rechazamos la Hipótesis Nula afirmando que sí existe relación entre ámbito de AT y 
Periodicidad de la Coordinación. 
Los ámbito educativo y social tienen un porcentaje de respuestas afirmativas al respecto, 
de 68,18% y 61,11%, respectivamente, mientras que en el ámbito sanitario sólo un 
11,11% responden afirmativamente. La no periodicidad de la coordinación en este ámbito 
asciende a un 88,89% (Tabla nº 25 y Gráfico nº 23). 
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Gráfico nº 23.- Periodicidad en la Coordinación por Ámbitos de AT. 
 
Por tanto, analizando la coordinación interna y externa por ámbitos, y su periodicidad, en 










PROTOCOLOS DE COORDINACIÓN EN AT 
Hipótesis 4: Existen protocolos de coordinación de la AT en los ámbitos educativo, 
sanitario y social.  
La existencia y empleo de protocolos de coordinación, en los distintos procesos de la AT, 
es un indicador del grado de formalización y sistematización en la coordinación que se 
lleva a cabo y constituyen un instrumento importante que ayuda a regularizar la 
coordinación y a consensuar modos de proceder. 
Vamos a ir analizando los resultados para conocer los protocolos existentes en los 
distintos ámbitos de AT en cada uno de los procesos de intervención: proceso de 
detección/evaluación, derivación interna y externa, seguimientos, e información a la 
familia o al profesional. 
 
Existe una coordinación diferenciada por ámbitos de AT (aceptamos la Hipótesis 
Empírica nº 3), siendo el ámbito social el que más altas cotas de coordinación tanto 
interna como externa alcanza, cercana al 100%, seguido del ámbito educativo. El 
ámbito sanitario el que menos se coordina, tanto interna como externamente. 
Existe relación entre ámbito de AT y periodicidad de la coordinación. 
La periodicidad de la coordinación en la muestra encuestada es mayor en los ámbitos 
educativo (68,18%) y social (61,11%) que en el sanitario. 
En el ámbito sanitario la no periodicidad en la coordinación que llevan a cabo 











PERIODICIDAD EN LA COORDINACIÓN EN AT 
(%)
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 PROTOCOLOS DE DETECCIÓN / EVALUACIÓN 
Subhipótesis 4.1.: Existen protocolos de detección/evaluación en los distintos ámbitos 
de AT. 
Respecto al empleo de protocolos de detección/evaluación en el propio servicio (DE-1), el 
análisis global de resultados de los profesionales de todos los ámbitos de AT muestra 
que una mayoría de profesionales de AT (un 83,13%) afirman disponer de protocolos de 







       Gráfico nº 24 .- Protocolos de Detección / Evaluación en AT 
Por ámbitos, las diferencias no son significativas en cuanto a  protocolos de 
detección/evaluación (Gráfico nº 25): 
- Es el ámbito educativo el que dice disponer de protocolos de detección/evaluación en 
un porcentaje mayor que el resto de los ámbitos (un 86,67%). 
- Un porcentaje también alto de profesionales del ámbito social (un 83,33%) afirman 
disponer de estos protocolos de detección/evaluación. 
































EXISTENCIA DE PROTOCOLOS DE DETECCIÓN / 
EVALUACIÓN POR ÁMBITOS EN AT (%)
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 PROTOCOLOS DE INFORMACIÓN A FAMILIAS 
Subhipótesis 4.2.: Existen protocolos de información a las familias en los distintos 
ámbitos de AT  
La existencia de Protocolos de Detección/Evaluación en los distintos ámbitos de AT toma 
sentido en función de su empleo y efectividad para informar y orientar a las familias y a 
otros profesionales, por lo que hemos analizado también si la se informa a las familias de 
forma protocolizada. Y es entonces, cuando se constata un descenso importante de las 
cifras. 
El análisis descriptivo del ítem DE-3 sobre protocolos de información a familias, nos 
muestra que un 49,43% de los profesionales encuestados indica que dispone de 
protocolos de información a las familias, fundamentalmente informes o entrevistas 











            Gráfico nº 26 .- Protocolos de Información a Familias en AT 
Subhipótesis nula 4.2.1.: No existen diferencias en el empleo de protocolos de 
información a las familias en función de los ámbitos profesionales de AT. 
Por ámbitos encontramos que el ámbito educativo es el que mayoritariamente emplea 
estos protocolos de información a las familias, con un 67,37% de los profesionales de 
este ámbito que los emplean, seguido del ámbito social con un 34,21% y por último el 














PROTOCOLO DE INFORMACIÓN A FAMILIAS (%)
Sí se emplean mayoritariamente protocolos de Detección/Evaluación en los tres 
ámbitos de AT (aceptamos la Subhipótesis Hipótesis 4.1.). 
El ámbito educativo es el que dispone de dichos protocolos en un porcentaje mayor 
que el ámbito social y que el ámbito sanitario, pero estas diferencias no resultan 
significativas estadísticamente. 
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prueba χ2 con un valor p < 0.0001, por lo cual rechazamos la subhipótesis nula 4.2.1. 
Afirmando que sí existen diferencias significativas estadísticamente en el empleo de 











Gráfico nº 27.- Empleo de Protocolos de Información a Familias por Ámbitos de AT 
 
Los protocolos empleados en los tres ámbitos son mayoritariamente Informes: informes 
del tutor, del EAT o Psicopedagógicos en el ámbito educativo; informes trimestrales en el 
ámbito social; “informes propios” en los tres ámbitos. 
La entrevista la emplean los profesionales para comunicar los resultados de la evaluación 
a familias, más en el ámbito educativo  y social (10,53% y 7,89%, respectivamente, y, en 
un porcentaje menor (sólo un 2,44%) en el ámbito sanitario. 






















Sólo un 49,43% del total de los profesionales encuestados de los tres ámbitos de AT 
dicen emplear protocolos en la devolución de los resultados de la evaluación a 
familias. 
Existen diferencias estadísticamente significativas en el empleo de protocolos de 
información a familias en función de los ámbitos de AT:  el ámbito educativo es el que 
más emplea estos protocolos (67, 37%) seguidos del ámbito social y sanitario, por 
este orden (34,21% y 21,95% respectivamente).  
Los protocolos de información a familias son informes en los tres ámbitos y 
entrevistas sobre todo en el ámbito educativo y social. 
Aceptamos la Subhipótesis 4.2. al afirmar que sí existen protocolos de información a 
las familias en los tres ámbitos de AT, señalando que esta protocolización es baja y 
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 PROTOCOLOS DE DEVOLUCIÓN DE INFORMACIÓN AL PROFESIONAL QUE 
DERIVA UN CASO EN AT 
Quién realiza las derivaciones: 
El primer dato que nos interesa conocer es qué colectivo de profesionales es el que 
mayoritariamente deriva. Para ello preguntamos a los profesionales “cómo acceden los 
niños a su centro o servicio, derivados por…” abriendo distintas opciones (DA-1-Anexo I). 
Las respuestas obtenidas son las siguientes:  
Servicios de Pediatría: un 50,29% de los profesionales encuestados afirman que los 
pediatras les derivan casos. Por ámbitos existe una relación significativa entre ámbito y 
este tipo de derivación, con un valor en Chi cuadrado p=0.0008, siendo el ámbito 
educativo el que responden esta opción en un 40% de los casos, el sanitario en un 50% y 
el social en un 76, 32%. Es decir, que los servicios de pediatría, derivan menos al ámbito 
educativo que al sanitario y al social, en nuestra muestra. 
Servicios de Neonatología: un 34,10% de los profesionales de nuestra muestra afirman 
que les derivan casos los servicios de Neonatología. La relación entre ámbito y este tipo 
de derivación resulta muy significativa con un valor en Chi cuadrado p<0,0001, siendo en 
nuestra muestra el ámbito educativo el que ha respondido esta opción en un 15% de los 
casos, el sanitario un 52,50% y el social en un 60,53%. De nuevo, los servicios de 
Neonatología en nuestra muestra derivan más al ámbito social y sanitario que al 
educativo. 
Servicios de Neuropediatría: un 27,75% de los profesionales encuestados indican que 
los casos les llegan derivados por servicios de Neuropediatría. Volvemos a encontrar 
relación muy significativa entre ámbitos y esta variable, con un valor Chi cuadrado 
p<0,0001, con un 22,50% de profesionales del ámbito sanitario que dicen que les deriva 
este servicio, un 17,89% del ámbito educativo y un 57,89% del ámbito social. En este 
caso y en nuestra muestra, los servicios de Neuropediatría derivan mayoritariamente al 
ámbito social y en menor medida al ámbito educativo y otros servicios sanitarios. 
Servicios de Rehabilitación: un 20,23% de profesionales de la muestra encuestada 
responden que los casos les vienen derivados por estos servicios, sin diferencias por 
ámbitos profesionales. 
Equipos Educativos: un 68,79% de los profesionales encuestados indican que los 
Equipos Educativos les derivan casos. Encontramos una relación muy significativa entre 
ámbitos y derivación por parte de Equipos Educativos (p<0.0001 en χ2), siendo el ámbito 
educativo el que afirma que les derivan en un 72,63%, el ámbito sanitario un 35% y el 
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ámbito social un 94,74%. Es decir, que Equipos Educativo derivan sobre todo al ámbito 
social y al educativo. 
Escuelas Infantiles: son un 54,34% de los profesionales encuestados los que afirman 
que los casos les llegan derivados por EI. Existe una relación muy significativa (χ2 con 
valor p<0,0001) entre ámbito y esta derivación. El ámbito educativo dice que les derivan 
EI en un 62,11% de los casos, ámbito sanitario un 25% y ámbito social un 65,79%. Es 
decir, EI derivan mayoritariamente a servicios educativos y sociales. 
Salud Mental: un 20,23% de las respuestas de profesionales de AT encuestados afirman 
que los casos les llegan derivados por servicios de Salud Mental, existiendo una relación 
muy significativa entre ámbitos de AT  y esta variable (p=0,0001 en χ2): los profesionales 
del ámbito educativo afirman que les derivan casos un 12,63%, el ámbito sanitario un 
15% y el social un 44,74%. Es decir, que los Servicios de Salud Mental derivan más al 
ámbito social, en la muestra encuestada. 
Familias: un 27,59% de las respuestas indican que los casos les llegan derivados por las 
familias directamente, sin diferencias significativas entre los tres ámbitos de AT. 
CAT/CB: un 10,92% de los profesionales encuestados afirman que los casos les llegan 
derivados por servicios sociales, Centros Base y Centros de AT. Encontramos una 
relación y diferencia por ámbitos significativas, pues un 5,26% del ámbito educativo, un 
2,44% del sanitario y un 34,21% del ámbito social indican que les derivan. Es decir, que 
los CB y CATs derivan sobre todo al ámbito social y en menor medida al educativo y 
sanitario en nuestra muestra. 
Ayuntamiento: un 1,72% de los profesionales encuestados indican que son los 
Ayuntamientos los que les derivan casos. 
Otras Especialidades Médicas: un 6,32% de los profesionales encuestados indican que 
los casos les llegan derivados por otras especialidades médicas. 
Subhipótesis 4.3.: Existen protocolos de devolución de información al profesional que 
deriva un caso. 
Parece claro que todos los profesionales, de una forma u otra, aunque no sea de forma 
protocolizada, comunican los resultados de la evaluación a las familias. Pero no está tan 
claro esa devolución de información al profesional que deriva un caso, pues 
frecuentemente estos dicen no obtener un feedback del caso por parte del profesional al 
que derivan. Por ello, hemos preguntado a la muestra de profesionales de nuestro 
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Gráfico nº 30.- Empleo de Protocolos de Devolución de Información al  
Profesional que deriva, por ámbitos de AT. 
 
Cuando se pide a los profesionales de AT que expliciten qué protocolos emplean, la 
mayoría, en los tres ámbitos, indican que emplean informes; encontramos respuestas 
como “documentos propios” en el ámbito educativo y sanitario y, en el ámbito social, 
destaca el protocolo PADI.  














Nos interesaba, además, conocer qué información solicita del profesional que le deriva y 
qué información, a su vez, le proporciona, (DC-10, DC-11 y DC-12) para conocer las 














A. EDUCATIVO A. SANITARIO A. SOCIAL
PROTOCOLIZACIÓN DE INFORMACIÓN AL 
PROFESIONAL QUE DERIVA POR AMBITOS 
DE AT  (%)
Existen protocolos de devolución de información al profesional que deriva (aceptamos 
la Subhipótesis 4.3) pero estos protocolos no alcanzan  el 50% de las respuestas. Un 
54% de los profesionales de AT dicen que no se realiza de forma protocolizada, por lo 
que podemos afirmar que la protocolización de esta información no se encuentra 
generalizada en los distintos ámbitos y servicios de AT. 
La comunicación de los resultados de la evaluación al profesional que deriva (sin 
tener en cuenta su protocolización) solamente se realiza en un 58,38% de los casos.  
Existen diferencias significativas entre los ámbitos de AT en cuanto al empleo de 
protocolos de información de resultados de evaluación al profesional que deriva. 
El ámbito educativo es el que más emplea protocolos de información de resultados al 
profesional que deriva, seguido del ámbito social y después del sanitario, coincidiendo 
con los ámbitos que mayor formación en AT dicen tener. 
El protocolo mayoritariamente empleado en los tres ámbitos de AT son los informes, 
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de derivación que respondan a estas necesidades y que estos sean lo más efectivos y 
fluidos posibles. 
INFORMACIÓN QUE SE SOLICITA EN EL MOMENTO DE LA DERIVACIÓN 
Dos ítems aludían a la información que se solicita en el momento de la derivación, uno 
con propuestas cerradas (DC-10) y otro de respuesta abierta (DC-12). Del análisis de 
respuestas en ambos ítems obtenemos los siguientes resultados: 
- La mayoría de profesionales en los tres ámbitos solicitan: 
 Valoraciones complementarias (82,32%) y 
 Tratamientos complementarios (82,93%) 
No existiendo diferencias por ámbitos a este respecto. 
- En la propuesta de “Solicito abrir vías de coordinación”, el porcentaje desciende y se 
diferencia por ámbitos, aunque no de forma muy significativa (Gráfico nº 31): 
 El ámbito social es el que más respuestas afirmativas aporta, afirmando solicitar 
abrir vías de coordinación un 71,05% de los profesionales de este ámbito;  
 Le sigue el ámbito educativo, con un  60% de profesionales que afirman solicitar 
abrir vías de coordinación. 
 Por último, el ámbito sanitario, con un 44,44% de profesionales que solicitan 
coordinación.  
La relación no resulta estadísticamente significativa en nuestra muestra con un valor  











Gráfico nº 31.- Profesionales de AT que solicitan abrir vías de coordinación 
Al contrastar estas respuestas en DC-10 (qué información busca al derivar) con las que, 
abiertamente el profesional de AT expresa en el ítem DC-12 (qué información demanda 
















A. EDUCATIVO A. SANITARIO A. SOCIAL
PROFESIONALES QUE SOLICITAN ABRIR VÍAS DE 
COORDINACIÓN POR ÁMBITOS DE AT  (%)
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a) Todos los profesionales de los tres ámbitos dicen solicitar:  
- Informes (20,69%)  
- Datos sobre salud o historial del niño (32, 76%) 
- Datos sociofamiliares (18,97%) 
- Diagnóstico/ información sobre la valoración realizada (16,67%) 
- Información sobre tratamientos anteriores (16,67%) 
- Evolución actual (9,77%). 
- Orientaciones para la intervención (5,75%). 
Observamos, en el siguiente gráfico, que los contenidos menos solicitados (evolución 
actual, orientaciones para la intervención) son los que requieren un mayor grado de 
coordinación y/o una mayor continuidad en la misma (Gráfico nº 32).  
 
INFORMACIÓN SOLICITADA EN LA DERIVACIÓN 
Gráfico  nº 32.- Contenidos más solicitados en la derivación de un caso en AT 
 
Subhipótesis Nula 4.3.2.: No existen diferencias significativas en la información 
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El análisis por ámbitos de AT de la información que demanda el profesional cuando le 
derivan un caso nos muestra lo siguiente: 
- Datos de escolarización (un 14,37%) son más demandados de los profesionales del 
sector educativo (20%) y social (10,53%) frente a los profesionales del ámbito sanitario 
que buscan menos el conocimiento de este aspecto al coordinarse (4,88%), con un 
valor en Chi cuadrado p=0,0522 que apunta esta relación. 
- Información sobre las dificultades del niño (6,32%) es un aspecto que buscan más los 
profesionales del ámbito social  (15,79%) y educativo (5,26%) y no así el ámbito 
sanitario (0%), con un valor p=0,0129, significativo estadísticamente, que nos lleva a 
aceptar la hipótesis nula indicando que existen diferencias significativas entre los 
ámbitos de AT a la hora de solicitar información sobre dificultades del niño. 
- Todos los profesionales buscan conocer cuál es el motivo de la derivación (11,49%), 
con una tendencia mayor a buscar este aspecto en el ámbito educativo (un 3,16%) por 
encima que el  social (2,63%) o sanitario (2,44%), destacando, de nuevo, que es un 
aspecto que repercute o necesitan directamente para su intervención. No se 
encuentran diferencias significativas por ámbitos en este aspecto 
- Otros motivos, variables (9,77%) son más inespecíficos y aluden a solicitar “la máxima 
información posible”, “información en función de los objetivos de la intervención”, 
“información de los tres contextos”, etc. 
Resumimos a continuación, estos resultados (Tabla nº 26): 
INFORMACIÓN QUE DEMANDAN LOS PROFESIONALES EN AT CUANDO SE LES 
DERIVA UN CASO 






MOTIVO DE LA 
DERIVACIÓN 
(11,49% Total) 
EDUCATIVO 20% 5,26% 3,16% 
SANITARIO 4,88% 0% 2,44% 








Tabla nº 26.- Diferencias entre los tres ámbitos de AT en cuanto a la información 
   que demandan cuando se les deriva un caso. 
Los datos obtenidos en la muestra encuestada nos permiten afirmar que:  
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En la derivación, todos los profesionales demandan conocer datos sobre valoración y 
tratamientos complementarios, informes, datos sobre el historial del niño y 
sociofamiliares, el diagnóstico, tratamientos anteriores, motivo de la derivación y 
evolución actual del niño. 
Existen diferencias significativas entre los ámbitos de AT en cuanto al tipo de 
información que solicitan del profesional que les deriva: el ámbito educativo y social 
solicitan datos de escolarización e información sobre dificultades del niño.  
Los profesionales sanitarios demandan pocos datos sobre escolarización  y ninguno 
sobre dificultades del niño. 
Todos los profesionales solicitan información que repercute directamente sobre su 
propia intervención, y acorde a su ámbito de actuación. 
Es el ámbito social el que solicita protocolos o abrir vías de coordinación por delante 
del ámbito educativo y del sanitario, siendo estos datos coincidentes con los 
encontrados respecto a formación y conocimiento de recursos. 
 
INFORMACIÓN QUE SE DEMANDA DEL PROFESIONAL QUE INTERVIENE 
A su vez, el profesional que deriva demanda una información del profesional que va a 
hacerse cargo del caso. Analizando las respuestas obtenidas por parte de los 
profesionales de AT en el  ítem DC-11 del cuestionario del estudio encontramos que: 
a) Todos los profesionales de los tres ámbitos dicen que se les solicita:  
- Informes o dictámenes (39,66%) 
- Información sobre recursos (2,87%) 
- Información sobre el historial del niño (14,94%) 
- Motivo de la derivación (2,87%) –interpretamos que refiere a datos que 
complementen su diagnóstico inicial, por lo que en el gráfico unimos estos datos-. 
- Diagnóstico (21,26%) 
- Evolución actual/repercusiones del déficit o discapacidad (5,75%). 
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INFORMACIÓN DEMANDADA DEL PROFESIONAL QUE INTERVIENE 
 
Gráfico nº 33.- Información demandada del profesional que interviene en AT 
Subhipótesis Nula 4.3.3.: No existen diferencias significativas en los tres ámbitos de AT 
en cuanto a la información que se demanda del profesional que interviene.  
- En los ámbitos educativo (13,68%) y social (2,63%) se solicitan observaciones sobre el 
comportamiento o dificultades que presenta el niño. 
- En los ámbitos educativo (10,53%) y social (13,16%) se solicita información 
sociofamiliar, no así en el sanitario. 
- En el ámbito sanitario se solicita más información sobre el historial del niño y datos de 
salud (26,83%), frente al ámbito social (13,16%) o educativo (10,53%), con un valor p 
en χ2=0,04, que indica una relación diferencial por ámbitos en este aspecto. 
- En el ámbito educativo se solicita más información sobre la competencia curricular del 
niño o datos de escolarización (15,76%), aunque en menor medida se solicita también 
en los ámbitos sanitario (4,88%) y social (2,63%), siendo esta relación significativa con 
un p=0,033 en Chi cuadrado. 
- Sólo en los ámbitos educativo y social, los profesionales manifiestan que se les 
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- Datos de intervención o sobre tratamientos se solicitan más en el ámbito social 
(28,95%), seguido del sanitario (24,39%) y del educativo (12,63%).  
- Orientaciones para la intervención (5,75%) solamente se solicitan en el ámbito 
educativo (4,21%) y mayoritariamente en el ámbito social (15,79%) pero no en el 
ámbito sanitario. La prueba Chi-cuadrado arroja un valor p=0,068, estadísticamente no 
significativo pero que apunta esta relación. 
- Existe una variabilidad de un 4,60% de profesionales que aluden a contenidos 
diversos (Cociente Intelectual, participación familiar, patologías específicas, centros o 
recursos específicos, variable según perfil profesional, opiniones personales, 
protocolos de derivación, etc). 
Estos datos se aprecian más claramente en la siguiente tabla  donde presentamos una 
comparativa entre los contenidos más demandados del profesional que interviene en los 























EDUCAT. 13,68% 10,53% 10,53% 15,79% 4,21% 12,63% 4,21% 
SANITAR 0% 2,44% 26,83% 4,88% 0% 24,39% 0% 






















Tabla nº 27.- Comparativa entre ámbitos de AT respecto a la información 
que se demanda del profesional que interviene. 
Como vemos, existen diferencias estadísticamente significativas entre los tres ámbitos en 
cuanto a la demanda de contenidos como la observación del comportamiento del niño  
(más frecuente en el ámbito educativo y ausente en el sanitario), o datos sobre el historial 
de salud del niño (más frecuente en el ámbito sanitario).  
En definitiva, y según los datos obtenidos en nuestra muestra, en relación a la 
información solicitada del profesional de AT que interviene, podemos afirmar que: 
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 PROTOCOLOS DE DERIVACIÓN 
Subhipótesis 4.4. Existen protocolos de derivación en los distintos ámbitos de AT  
Analizando las respuestas al ítem DS-4 del cuestionario, observamos que sólo un 16,91% 
de los profesionales dicen disponer de protocolos de derivación cuando se asocia esta 
opción a “durante la intervención y al alta”. Esta cifra coincide con la totalidad de 
profesionales que dicen realizar seguimientos durante la intervención y en la derivación, 
es decir, que los profesionales que realizan seguimientos durante la intervención y en el 





En todos los ámbitos de AT se solicitan informes, diagnóstico, dictámenes, 
información sobre el historial del niño, sobre recursos, motivo de derivación, y en 
menor medida la evolución actual o las repercusiones. Son datos, todos ellos, que 
facilitan la propia intervención. 
En los ámbitos educativo y social se solicitan datos sobre la observación del 
comportamiento y dificultades del niño, información sociofamiliar y datos sobre la 
competencia curricular o de escolarización, lo cual parece lógico en función de la 
trayectoria formativa y de desempeño de funciones inherente a estos ámbitos. 
En el ámbito sanitario se solicitan más datos sobre salud e historial del niño y no se 
solicitan orientaciones para la intervención. Este dato hace reflexionar al respecto de 
la importancia de la coordinación no sólo para obtener datos, sino para enriquecernos 
con la interdisciplinariedad en la construcción de una intervención coherente y 
globalizada. 
Datos sobre tratamiento se solicitan en los tres ámbitos, aunque más en el ámbito 
social pero no de forma significativa. 
Los protocolos sobre coordinación sólo se solicitan en los ámbitos educativo y social, 
lo cual sugiere un desconocimiento de estos protocolos en el ámbito sanitario, 
coherentes con una menor formación específica en AT y con un menor conocimiento 
de recursos de AT que el resto de los ámbitos. 
Rechazamos la subhipótesis nula 4.3.3. afirmando que los ámbitos de AT se 
diferencian en cuanto a la información que demandan del profesional que interviene. 
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Gráfico nº 34.- Seguimientos protocolizados de derivación durante la 
 Intervención y al alta en los distintos ámbitos de AT. 
Cuando se asocia esta protocolización de seguimiento en el momento de baja o 
derivación con el continuo, se da un porcentaje de protocolización común a los tres 







Gráfico nº 35.- Protocolos de derivación durante la intervención y en el 
               momento de la baja, en los distintos ámbitos de AT. 
 
Por ámbitos, y analizando los resultados obtenidos en el ítem DS-2, son de nuevo los 
profesionales del ámbito social los que más seguimientos realizan continuos y en la 
derivación (25%), seguidos del ámbito educativo (17,24%) y por último del sanitario 
(3,33%) -Gráfico nº 36-. 
Estos datos se encuentran en concordancia con los resultados obtenidos sobre formación 
y conocimiento de recursos (Hipótesis Empíricas nº 11 y 12) que apuntan también al 
ámbito social y al educativo como los que mayor formación específica tienen en AT y 
mayor conocimiento de recursos  
No parece haber diferencias en cuanto a la protocolización del seguimiento puesto que 
los seguimientos que se realizan tanto en el ámbito social se como en el ámbito sanitario 





PROTOCOLOS DE DERIVACIÓN DURANTE LA 




PROTOCOLOS DE DERIVACIÓN DURANTE LA 
INTERVENCIÓN Y EN MOMENTO BAJA (%)
SÍ NO
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SEGUIMIENTOS CONTÍNUOS Y EN LA DERIVACIÓN POR ÁMBITOS DE AT 
 
Gráfico nº 36.- Seguimientos durante la intervención y en la derivación por ámbitos de AT 


























Existen  protocolos específicos de derivación en AT (aceptamos la Subhipótesis 
Empírica 4.4) pero no en número suficiente ni generalizados  (sólo un 16,91% del total 
de profesionales dicen disponer de ellos). 
Los protocolos de derivación son comunes a los que se emplean durante la 
intervención y se dan más en los ámbitos social y educativo que en el sanitario, 
coincidiendo con que también son los ámbitos que más formación específica en AT y 
más conocimiento de recursos de AT dicen disponer. 
Los profesionales que realizan seguimientos durante la intervención y en el momento 
de la derivación o alta, los realizan de forma protocolizada sin encontrarse diferencias 
en este sentido entre ámbitos de AT. 
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SEGUIMIENTOS EN AT 
Subhipótesis 4.5. Existen protocolos de seguimiento durante la intervención 
Primero queremos confirmar que los profesionales de AT realizan seguimientos durante 
el procedimiento de intervención. Analizando el ítem S-1 del cuestionario, nos 
encontramos que un 94,44% de los profesionales de AT encuestados afirman realizar 








Gráfico nº 37.- Seguimientos durante la intervención en todos los ámbitos de AT 
 TEMPORALIZACIÓN DEL SEGUIMIENTO 
Una vez confirmado, preguntamos en qué momentos realizaban dichos seguimientos. 
Encontramos que: 
- Un 33,99% de los profesionales dicen realizar seguimientos continuos. 
- Un 26,80% realizan seguimientos continuos y al alta. 
- Un 16,34% realizan seguimientos continuos y en el momento de la derivación o baja. 
- Un 22,88% realizan seguimientos al alta, durante y en el momento de baja. 










Gráfico nº 38.- Momento del Seguimiento en AT 
94,44
5,56










ALTA, DURANTE Y BAJA
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 PERIODICIDAD DEL SEGUIMIENTO 
Se les preguntó también, a los profesionales, sobre la periodicidad del seguimiento que 
realizaban (DS-3). 
Globalmente, en los tres ámbitos, los resultados fueron los siguientes (Gráfico nº 39):  
- Trimestral: 67,06% 
- Semestral: 15,29% 
- Anual: 14,12% 










Gráfico nº 39.- Periodicidad de los Seguimientos en AT 
 
 PROTOCOLIZACIÓN DEL SEGUIMIENTO 
Finalmente, quisimos constatar cuántos de estos seguimientos se realizaban de forma 
protocolizada (DS-4).  
De los profesionales encuestados encontramos que: 
- Un 33,82% no emplean protocolos de seguimiento. 
- Un 22,79% emplea protocolos en un seguimiento continuo. 
- El 20,59% emplean protocolos durante la intervención y al alta. 
- Un 5,88% emplean protocolos durante la intervención y en el momento de la baja. 
- El 16,91% emplean protocolos al alta, durante la intervención y en la derivación. 














Estudio de la Coordinación en Atención Temprana 
METODOLOGÍA DE INVESTIGACIÓN 

















Gráfico nº 40.- Empleo de Protocolos de Seguimiento en AT 
Si aplicamos el dato del 33,82% de los profesionales que no emplean protocolos de 
seguimiento a la cifra de los seguimientos que se realizan de forma general (94,44%) 
apreciamos que un 60,62% son los profesionales que realizan dicho seguimiento de 
forma protocolizada. En el Gráfico nº 41 podemos apreciar esta comparativa. 
La protocolización del seguimiento parece ser mayor en el ámbito educativo y después en 
el social, siendo el ámbito sanitario el que más respuestas de no periodicidad manifiesta 
(un 44,83%, frente al 34,29% del ámbito social o el 29,17% del ámbito educativo en el 
mismo ítem). 
SEGUIMIENTOS DURANTE LA INTERVENCIÓN Y PROTOCOLIZACIÓN (%) 
Gráfico nº 41.- Seguimientos de AT vs Protocolos de Seguimientos 
Cuando se les pregunta a los profesionales sobre los protocolos más utilizados para el 
seguimiento en AT la mayoría contestan por este orden, “documentos propios internos”,  
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programas, “los específicos para cada caso o según necesidades” y “los establecidos 
legalmente” o “elaborados según tipología y caso”.  
Un 33,99% de profesionales de la muestra dicen realizar seguimientos continuos pero 
sólo un 22,79% dice hacerlos de forma protocolizada.  
 
PROTOCOLIZACIÓN DE LOS SEGUIMIENTOS CONTINUOS EN AT 
 
Gráfico nº 42.- Seguimientos continuos vs Seguimientos continuos protocolizados 
En resumen, y después de analizar estos datos sobre el seguimiento en AT y sobre el 












EXPLICITACIÓN ESCRITA DE LAS CONDICIONES DE ACCESO AL CENTRO O SERVICIO DE 
AT. 
Para concluir este apartado sobre protocolización en AT, estrechamente relacionado con 
la formalización de documentos, queremos hacer alusión a un aspecto presente en el 















Un 94,44%  de los profesionales de AT de nuestra muestra realizan seguimientos 
durante la intervención, de los cuales un 60,62% los realizan de forma protocolizada. 
Aceptamos, por tanto, la Subhipótesis 4.5 diciendo que sí existen protocolos de 
seguimiento en AT. 
Un 33,82% de profesionales encuestados afirman no emplear protocolos de 
seguimiento. 
La periodicidad de estos seguimientos es trimestral en un 67,06% de los casos. 
La mayor parte de los protocolos de seguimiento son “continuos”, “durante la 
intervención” y “al alta-durante y en la derivación”. Se da una menor protocolización 
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intervención y para la derivación de casos: la explicitación escrita de las condiciones de 
acceso al centro o servicio de AT. 
Preguntamos a los profesionales de nuestra muestra si las condiciones de acceso a su 
centro o servicio se encontraban en algún documento escrito (DA-2).  
Un 65,03% de los profesionales manifiestan tener las condiciones de acceso explícitas en 
un documento, pero un 34,97 no (Gráfico nº 43). 
Estos documentos son, según manifiestan, el dictamen del EAT o la hoja de admisión o 
matrícula en el ámbito educativo, la orden o convenio de la C.M. en el ámbito social, 







Gráfico nº 43.- Explicitación en documento escrito de las condiciones 
 de acceso al centro y/o servicio de AT. 
 








EVALUACIÓN DE NIÑOS DE AT EN LA ESCUELA INFANTIL 
Hp. 5: Las EI realizan valoraciones de niños de alto riesgo o con alteraciones en su 
desarrollo. 
Nos encontramos con que en EI afirman: 
- Disponer de protocolos para la detección/evaluación de los casos en un porcentaje 
elevado (un 81,82% de los profesionales).  
- Emplear clasificaciones diagnósticas: un 22,22%. 
- Realizar anamnesis: un 60,71%. 
65,03 34,97





Un 65,03% de los profesionales encuestados afirman que las condiciones de acceso 
a su centro o servicio de AT se encuentran explícitas en un documento escrito 
(Dictamen del EAT, hoja de admisión o matrícula en el ámbito educativo, la Orden o 
Convenio de la C.M. en el ámbito social, “normas del centro”, protocolos de 
derivación e informes en general), pero en un 34,97% de los casos no se explicitan. 
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- Aplicar Escalas de Desarrollo: un 37,04%, siendo las escalas más utilizadas la de 
Brunet-Lezine, Battelle y McCarthy. 
- Aplicar pruebas estandarizadas en general: un 7,69%. 
- Aplicar pruebas de motricidad: un 35,71%. 
- Aplicar pruebas del lenguaje: un 53,57% (preferentemente el Reynell, Registro 
Fonológico, PLON, ITPA, …) 
- Aplicar pruebas cognitivas: un 50% (MSCA, WPPSI, Cumanin, Kaufman,…) 
- Aplicar pruebas de socialización: un 25%. 
- Aplicar pruebas para Autismo: un 21,43%. 
- Aplicar pruebas para TDHA: un 33,33% (Conners, Eda, DSM-IV,…). 
- Utilizar Registros de Observación: un 67,86%. 
- Emplear Cuestionarios: un 40,74%. 
Estos datos quedan representados en el siguiente diagrama (Gráfico nº 44).    
 
EVALUACIÓN DE NIÑOS CON TD Y ALTO RIESGO EN LA ESCUELA INFANTIL (%) 
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LISTAS DE ESPERA EN AT 
Hp. 6: Existen listas de espera en los distintos centros de AT 
Preguntamos a los profesionales de nuestra muestra sobre la existencia de listas de 
espera en su centro o servicio (ítem DE-5 y DE-5.1 de nuestro cuestionario). 
Encontramos que: 
- Un 48,37% de los profesionales encuestados dicen que sí existen listas de espera en 








Gráfico nº 45.- Existencia de listas de espera en AT. 
- Estas listas de espera son, según los datos que disponemos en nuestro estudio de: 
o Menos de un mes: 31,82% 
o Entre 2-3 meses: 30,30% 
o Más de 4 meses: 36,36% 












LISTAS DE ESPERA EN AT (%)
SÍ NO
Las Escuelas Infantiles sí realizan evaluación de niños de riesgo o con TD y para ello 
emplean tanto pruebas estandarizadas como no estandarizadas. Aceptamos nuestra 
Hipótesis Empírica nº 6. 
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DURACIÓN DE LISTAS DE ESPERA EN AT (%) 
 
Gráfico nº 46.- Tiempo estimado de listas de espera en AT 
Por ámbitos, es el ámbito social (CATs y C.B.) el que presenta un mayor porcentaje de 
respuestas que indican la existencia de listas de espera, con un 66,67%.  
En el ámbito educativo son un 45,88% de profesionales los que responden 
afirmativamente y denuncian más lista de espera los profesionales de los EAT y 
gabinetes que las de EI, cuyo porcentaje de respuestas en este sentido es menor.  
En nuestro estudio,  en el ámbito sanitario -concretamente hospitalario- el 34,38% de los 
profesionales denuncian la existencia de listas de espera en su centro o servicio. 







SOLAPAMIENTO DE SERVICIOS EN A.T. 
Hp. 7: En las EI se proporcionan intervenciones específicas de AT, pudiendo darse 
un solapamiento de funciones y servicios con otros centros. 
Hemos comprobado que en las EI se evalúa a los niños mediante pruebas 
estandarizadas y no estandarizadas (Hipótesis Empírica nº 6). 
Nos planteamos conocer si en EI se proporcionan intervenciones, terapias o tratamientos 
específicos o comunes con otros que pueda recibir en otros centros de AT fuera de la EI, 















MENOS DE UN MES
DE 2-3 MESES
MÁS DE 4 MESES
Existen listas de espera en los distintos centros de AT (Aceptamos la Hipótesis 
Empírica nº 6). 
Estas listas son de 2 a 3 meses en un 30,3% de los centros encuestados y superan 
los 4 meses de espera en un 36%. 
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Para ello analizamos los ítems EI-1 y EI-2 de nuestro cuestionario. 
El análisis descriptivo de los datos que obtuvimos nos muestra indican que en las EI se 
imparten, sobre todo: 
- Apoyo pedagógico (PT): 88,64%  
- Audición y Lenguaje: 88,64% 
- Apoyo psicológico: 52,27% 
- Fisioterapia: 18,18% 
- En menor medida, psicomotricidad, enfermería o pediatría. 
Estos datos aparecen representados en el Gráfico nº 47. 
 
INTERVENCIONES QUE SE PROPORCIONA AL NIÑO EN LAS  
ESCUELAS INFANTILES (%) 
Gráfico nº 47.- Apoyos que se proporciona al niño de AT en la EI 
 
Respecto a la atención a familias, los profesionales de EI afirman que: 
- Informan a familias: 95,45% 
- Forman a las familias: 31,82% 
- Prestan apoyo psicológico a familias: 43,18%. 
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APOYO QUE RECIBEN LAS FAMILIAS EN LAS ESCUELAS INFANTILES (%)
 
Gráfico nº 48.- Apoyo que reciben las familias en la EI 






TIEMPO ESPECÍFICO DE COORDINACIÓN EN AT 
Hp. 8: Existe un tiempo establecido para realizar funciones de coordinación dentro 
del horario laboral de los profesionales de AT. 
Preguntamos a los profesionales de nuestra muestra si en su horario laboral se 
contemplaba un tiempo específico destinado a coordinarse. Sobre este dato, realizamos, 
además, otras cuestiones relativas a las tareas que desempeñaban en dicho tiempo. Los 
resultados son los siguientes: 
 EXISTENCIA DE UN TIEMPO EXPLÍCITO PARA COORDINACIÓN DENTRO DEL 
HORARIO LABORAL 
En nuestro estudio preguntamos a los profesionales de AT si disponían de un tiempo 
específico y explícito, dentro de su horario laboral, para coordinarse (DC-3). 
El análisis descriptivo nos muestra que un 70,83% de los profesionales afirman disponer 

















En las Escuelas Infantiles se están prestando apoyos específicos de AT  con alto 
riesgo de solapamiento de funciones y servicios de AT con otros centros 
(Aceptamos la Hipótesis Empírica nº 8). 
En las EI se proporciona información, formación y apoyo a las familias. 
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Gráfico nº 49.- Profesionales de AT que dicen disponer de un tiempo específico 
                para funciones de coordinación dentro de su horario laboral. 
Por ámbitos, existe una relación estadísticamente significativa en χ2 con un valor 
p<0,0001, entre tiempo de coordinación y ámbito: encontramos que es en el ámbito 
educativo donde mayoritariamente se contempla un tiempo de coordinación en el horario 
laboral (90,22%), seguido del social (83,33%) y del sanitario (15%). Estos resultados se 
ven, claramente, en el siguiente diagrama (Gráfico nº 50). 
 
Gráfico nº 50.- La Coordinación en Horario Laboral, por ámbitos de AT 
 ¿EN QUÉ SE OCUPA EL TIEMPO DE COORDINACIÓN? TAREAS QUE SE REALIZAN 
EN ESTE TIEMPO DE COORDINACIÓN 
Para conocer si este tiempo de coordinación se ocupa, realmente, para funciones de 
coordinación y no para otras cuestiones laborales que, de forma inmediata y urgente 
pueden surgir, preguntamos en el ítem DC-4 “¿Qué tipo de  tareas o actividades realiza 
durante este tiempo específico de coordinación?”, abriendo opciones (Ver Anexo I).  
Encontramos en el análisis descriptivo que, dentro del centro, los profesionales de AT 
dedican este tiempo de coordinación a: 
- Un 75,16% entrevistas a familias. 
- Un 63,35%, el diagnóstico de casos. 










COORDINACION EN HORARIO LABORAL (%)
SI
NO
Estudio de la Coordinación en Atención Temprana 
METODOLOGÍA DE INVESTIGACIÓN 
~ 274 ~ 
 
 
- Un 81,99% los contactos telefónicos. 
- Un 83,23%, las reuniones de coordinación. 
- Un 22, 36% de los profesionales dicen emplearlo para investigar (más en el ámbito 
sanitario que en el educativo y social). 
- Un 29,81% en sesiones clínicas (mayoritariamente en el ámbito sanitario más que en 
el educativo o social). 
- Un 5,10% señalan otras funciones: actualización de listados, 
Para funciones fuera del centro, los profesionales señalan: 
- Un 65,22%, visitas a centros. 
- Un 67,90% reuniones.  
- Otras coordinaciones fuera: 7,45% 
- Actualización de materiales: 49,69% 
El Gráfico nº 51  representa estos resultados. 
Las visitas a los centros: 
 Se dan más en el ámbito social (86,84%)  
 También se dan en el ámbito educativo (73,12%). 
 En menor medida, en el sanitario (13,33%) 
Estableciéndose esta relación de forma estadísticamente significativa con un valor 
p<0.0001 en Chi cuadrado. 
Reuniones externas: 
También existe una relación estadísticamente significativa con p<0,0001 en χ2 entre los 
ámbitos que incorporan reuniones fuera del centro de trabajo, siendo los ámbitos social  y 
educativo los que más se reúnen fuera del centro de trabajo con otros profesionales: 
  Mayoritariamente el ámbito social (94,74%) 
  En segundo lugar, el ámbito educativo (70,97%)  
  En menor medida, el sanitario (25,81%) 
Actualización de materiales: 
Casi un 50% de los profesionales se ocupan de la actualización de materiales en este 
tiempo destinado a la coordinación.  
También existen diferencias por ámbitos significativas (p<0,0006 en χ2) respecto a la 
actualización de materiales en horario de coordinación, siendo el ámbito educativo el que 
responde esta opción en un 60,22%, el social en un 47,37% y el sanitario en un 20%. 
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Elaboración de informes y programas:  
Un elevado número de profesionales (81,37%) dicen realizar informes y programas en 
este tiempo de coordinación.  
Investigación: Un 22,36% de profesionales encuestados, ocupa el tiempo de 
coordinación para investigar. 
Sesiones clínicas: Un 29,81% de profesionales realiza sesiones clínicas, sobre todo en 
el ámbito sanitario. 
Por otro lado, encontramos que la coordinación telefónica (81,99%) y los informes 
(81,37%) superan, como canal de coordinación, a las reuniones (67,90%), si bien en esta 
opción de informes incluimos también la elaboración de programas.  
Estos resultados los podemos apreciar en el Gráfico nº 51. 
 
TAREAS EN LAS QUE SE EMPLEA EL TIEMPO DE COORDINACIÓN 
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Hp. 9: Los profesionales de AT encuentran de utilidad la posibilidad de acceder a 
una historia informatizada del caso. 
Preguntamos la opinión de los profesionales de AT respecto a la percepción de utilidad 
de este tipo de historial (ítem DS-5). 
Un 94,38% de los profesionales contestaron afirmativamente, es decir, que sí consideran 
de utilidad la posibilidad de acceder a una historia común informatizada del caso, aunque 
con observaciones referidas a la necesidad de asegurar la confidencialidad de los datos. 







Gráfico nº 52.- Percepción de necesidad/utilidad de una historia 
 informatizada común en AT. 
94,38
5,63
UTILIDAD DE UNA HISTORIA INFORMATIZADA COMÚN (%)
SI
NO
Un 70,83% de los profesionales de AT disponen en su horario laboral de un tiempo 
específico y explícito para funciones de coordinación que emplean, efectivamente, 
para tareas de coordinación pero no de manera exclusiva. Aceptamos la Hipótesis 
Empírica nº 9. 
El ámbito educativo (90,22%) y social (83,33%) son los que afirman disponer de este 
tiempo de coordinación más que el sanitario (15%). 
Este tiempo de coordinación se dedica tanto a funciones propias de la coordinación 
como son los contactos telefónicos (81,99%) y reuniones (83,23%) como a otras 
funciones como entrevistas familiares (75,16%), diagnóstico de casos (65,35%) y 
elaboración de informes y programas (81,37%). 
Las visitas a otros centros, las reuniones fuera del propio centro y la actualización de 
materiales se dan más en el ámbito social (86,84%, 97,74% y 47,37% 
respectivamente) que en el educativo (73,12%, 70,97% y 60,22% respectivamente) o 
sanitario (13,33%, 25,81% y 20%  respectivamente). El ámbito social es el que más 
coordinación externa tiene. El ámbito sanitario dedica este tiempo más a la 
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Por ámbitos no hay diferencias significativas:  
 El 100% de los profesionales del ámbito social consideran de utilidad esta historia 
informatizada común para la evaluación e intervención del niño de AT. 
  De los profesionales sanitarios son un 94,59% los que sí la consideran de 
utilidad. 
 Del ámbito educativo, responden afirmativamente un 91,95%. 




FORMACIÓN EN AT 
Hp. 10: Existe una formación específica en AT en los profesionales de los ámbitos 
sanitario, educativo y social. 
En nuestro estudio preguntamos: 
a) Sobre si los profesionales que desempeñan funciones propias de AT poseen 
formación específica en AT (ítem F-1). 
b) Sobre si esta formación se encuentra mínimamente actualizada, tomando el intervalo 
de “los últimos 5 años” (ítem F-2). 
c) Si esta formación la reciben dentro o fuera de su centro de trabajo (ítem F-2). 
d) Cómo es su financiación (gratuita, subvencionada o costeada por el trabajador) –ítem 
F-3-.  
El análisis descriptivo del ítem F-1 nos muestra que sólo un 54,17% de los profesionales 
encuestados que trabajan en los distintos servicios y ámbitos de AT poseen formación 











FORMACIÓN ESPECÍFICA EN AT (%)
SI
NO
Los profesionales de todos los ámbitos de AT encuentran de utilidad la posibilidad de 
acceder a una historia informatizada del caso. Aceptamos la Hipótesis Empírica nº 9. 
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Subhipótesis nula 10.1.: No existen diferencias entre la formación recibida en AT por los 
profesionales en los distintos ámbitos de AT. 
Para contrastar las posibles diferencias entre los distintos ámbitos de AT al respecto de la 
formación en AT recibida, establecimos esta hipótesis nula sobre las no diferencias entre 
ellos. Encontramos que el mayor porcentaje de profesionales que han recibido formación 
específica de AT en los últimos 5 años corresponde al ámbito social (62,16%), seguido 
del ámbito educativo (58,70%) y del sanitario (35,90%). El valor encontrado en la prueba 
Chi-cuadrado de p<0,0309 indica una relación significativa. 
Las respuestas encontradas en el ítem “No he recibido formación” son mayoritarias entre 
los profesionales del ámbito sanitario (44,12% frente a 26,32% en el ámbito social y 
25,29% en el ámbito educativo). 
Estos resultados podemos verlos, a continuación, en el Gráfico nº 54.   . 
FORMACIÓN ESPECÍFICA EN AT POR ÁMBITOS (%) 
 
Gráfico nº 54.- Profesionales que han recibido formación  
                  específica de AT en los últimos 5 años. 
 INDICADORES DE FACTORES QUE PUEDEN FAVORECER U OBSTACULIZAR LA 
FORMACIÓN DEL TRABAJADOR EN AT 
En nuestro cuestionario preguntamos si la formación de AT la han cursado dentro o fuera 
del centro de trabajo y cómo fue su financiación, pues consideramos que ambos pueden 
ser factores que pueden favorecer u obstaculizar la formación del profesional de AT. 
FORMACIÓN RECIBIDA DENTRO O FUERA DEL CENTRO DE TRABAJO: 
En la muestra encuestada un 32,48% de los profesionales afirman haber recibido esta 
formación en AT dentro de su propio centro, mientras que un 52,87% dicen haberla 
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Gráfico nº 55.- Dónde se forman los profesionales en AT. 
Por ámbitos: 
 Los profesionales del ámbito social, con un 50% de respuestas afirmativas, indican 
que han recibido formación dentro de su propio centro de trabajo, seguidos del 
ámbito educativo con un 29,41% de respuestas positivas y del ámbito sanitario con 
un 20,59% de los profesionales que indican haber recibido esta formación dentro de 
su centro de trabajo. La relación es significativa en χ2  con valor p= 0,0195. 
 Respecto a la formación recibida fuera del centro de trabajo, no encontramos 
diferencias por ámbitos profesionales de AT, si bien parece que son los profesionales 
del ámbito educativo los que se forman más fuera de su centro (61,8%), seguido del 
ámbito social (44,74%) y del sanitario (41,18%), en nuestra muestra de estudio. 
La formación externa al centro de trabajo supera a la formación interna, es decir, que los 
profesionales de AT de nuestra muestra de estudio reciben más formación fuera de su 
centro de trabajo, a excepción de los profesionales del ámbito social, en los que 
apreciamos que la formación dentro de su centro de trabajo supera a la que reciben fuera 












FORMACIÓN AT DENTRO O FUERA DEL CENTRO (%)
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FORMACIÓN DENTRO/FUERA DEL CENTRO DE TRABAJO 
POR ÁMBITOS DE AT (%)
Gráfico nº 56.- Formación interna/externa al centro de trabajo, 
   por ámbitos profesionales de AT. 
 
FINANCIACIÓN DE LA FORMACIÓN RECIBIDA EN AT:  
Preguntamos en el cuestionario si la formación recibida en AT ha sido financiada por el 
propio trabajador, gratuita o subvencionada (ítem F-3). 
En el análisis descriptivo encontramos los siguientes porcentajes por respuestas 
afirmativas en cada una de las opciones (Gráfico nº 57): 
- Subvencionada: Un 21,29% de profesionales encuestados. 
- Gratuita: El 29,03% de profesionales encuestados. 

































FINANCIACIÓN DE LA FORMACIÓN EN AT (%)
GRATUITA SUBVENCIONADA PRIVADA NC
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 INDICADORES DE CONTROL DE CUALIFICACIÓN PROFESIONAL 
CURSOS DE ADECUACIÓN AL PUESTO DE TRABAJO Y SUPERVISIÓN DEL MISMO: 
Introdujimos dos indicadores de control de la cualificación profesional como son los 
cursos de adecuación al puesto de trabajo (F-5) y la supervisión del trabajo (F-6). 
Encontramos que: 
- Sólo un 38,03% de los profesionales de AT dicen haber recibido curso de adecuación 
al puesto de trabajo, lo cual indica que la mayoría de los profesionales no reciben esta 
cualificación al inicio de su desempeño profesional (Gráfico nº 58). 
 
Gráfico nº 58.- Profesionales de AT que han recibido curso de 
 adecuación al puesto de trabajo 
- Existen diferencias por ámbitos respecto a la formación recibida acorde al puesto de 
trabajo (Gráfico nº 61). Es el ámbito social el que afirma haber obtenido formación 
acorde al puesto de trabajo en AT en un porcentaje mayor de respuestas afirmativas 
que el resto de los ámbitos profesionales (50%), seguido del educativo (41,89%) y 
finalmente del sanitario (15,63%). El valor obtenido en Chi cuadrado a este respecto 
es p=0,0088 y el test exacto de Fisher corrobora esta relación con un valor p=0,0071. 
Algo mayor es el tanto por ciento de profesionales de nuestra muestra que indican que su 
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Por ámbitos, esta supervisión se da: 
 Más  en el ámbito educativo (75%) y social (62,86%) 
 En menor medida, ámbito sanitario (19,35%). 
Los datos obtenidos muestran una relación muy significativa en χ2 entre ámbitos de AT y 
supervisión del trabajo, con un valor p < 0.0001 (Gráfico nº 60).  
SUPERVISIÓN DEL TRABAJO EN AT       CURSO ADECUACIÓN AL PUESTO 
 
 
Gráficos nº 60   y nº 61.- Formación en AT: Supervisión y Curso de Adecuación  
      al Puesto Laboral por Ámbitos de AT 
Estos datos manifiestan en nuestra muestra que: 
Un 54,17% de los profesionales poseen una formación específica en AT actualizada, por 
lo que aceptamos la Hipótesis Empírica nº 10, incidiendo en que el porcentaje de 
profesionales de AT sin formación específica en AT es elevado (un 45,83%). 
Existen diferencias significativas, por ámbitos de AT, respecto a la formación que poseen 
los profesionales: 
- El ámbito sanitario es el que menos formación específica en AT posee (35,9%). 
- Los profesionales del ámbito social poseen más formación específica en AT (62,16%) y 
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La formación recibida fuera del centro de trabajo (52,87%) supera a la recibida dentro del 
mismo (32,48%) en general. 
La formación costeada por el trabajador (36,13%) supera a que reciben de forma gratuita 
(29,03%) o subvencionada (21,29%).  
Sólo un 38% de los profesionales de AT reciben curso de adecuación al puesto de 
trabajo. Significativamente, son los profesionales del ámbito social los que más reciben 
esta formación previa al desempeño de sus funciones (un 50%), seguido del ámbito 
educativo (41,89%) y finalmente del sanitario (15,63%). 
Casi un 60% de los profesionales de AT afirman que su trabajo es supervisado. Esta 
supervisión se da más en los ámbitos educativo (75%) y social (62,86%) que en el ámbito 
sanitario (19,35%). 
CONOCIMIENTO DE RECURSOS Y SERVICIOS DE AT 
Hp. 11: Existe un conocimiento de los recursos y servicios propios de AT por parte 
de los profesionales de los distintos ámbitos educativo, sanitario y social que 
trabajan en AT. 
Preguntamos en el ítem F-4 del cuestionario si los profesionales de AT conocen los 
recursos y servicios de su comunidad, de la zona o  bases de datos sobre AT. La 
Estadística Descriptiva de este apartado arroja los siguientes resultados: 
- Sólo un 10,32% de los profesionales expresa que no conoce los recursos de AT 











Gráfico nº 62.- Conocimiento de Recursos de AT. 
               











CONOCIMIENTO DE RECURSOS EN AT (%)
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- Un 60,49% que conoce los recursos de su zona. 
- Sólo un 12,42% conoce bases de datos específicas de AT. 
Estos datos quedan reflejados en el Gráfico nº 63. 
RECURSOS QUE CONOCEN LOS PROFESIONALES DE AT (%) 
 
Gráfico nº 63.- Recursos que conocen los profesionales de AT 
Subhipótesis nula 11.1: No existen diferencias entre los ámbitos educativo, social y 
sanitario de AT respecto al conocimiento que poseen de los recursos propios de AT. 
Para poder establecer la posible relación entre ámbitos de AT y conocimiento de 
recursos, planteamos esta hipótesis nula y contrastamos los resultados con la prueba Chi 
cuadrado. Obtenemos que: 
- El conocimiento de recursos de AT de la Comunidad es mayor en el ámbito social 
(81,08%) y en el educativo (58,89%) que en el sanitario (45,71%). En χ2 el valor 
p=0,0071, p< que 0,05, nos indica la significatividad de esta relación. 
- Respecto al conocimiento de recursos de AT de su zona: es el ámbito educativo el que 
manifiesta un mayor conocimiento (68,89%), seguido del social (59,46%) y del 
sanitario (40%). La prueba χ2 confirma esta relación entre ámbito y conocimiento de 
recursos con un valor p = 0.0121, inferior a 0,05. 
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CONOCIMIENTO DE RECURSOS DE AT POR ÁMBITOS (%) 
 
Gráfico nº 64.- Conocimiento de recursos de AT por ámbitos. 









RELACIÓN ENTRE COORDINACIÓN INTERPROFESIONAL, 
FORMACIÓN Y CONOCIMIENTO DE RECURSOS EN AT. 
Hp 12: Existe una relación entre formación en AT, el conocimiento de recursos de 
AT y la coordinación interprofesional llevada a cabo. 
La formación en AT y el conocimiento de recursos de AT son dos variables que hemos 
estudiado por separado, considerando su repercusión en la calidad de la atención que se 


















Un 89,68% de profesionales de AT encuestados afirman conocer  los recursos y 
servicios de AT por lo que aceptamos la Hipótesis Empírica nº 11. 
Existen diferencias significativas entre conocimiento de recursos y ámbitos de AT, 
por lo que rechazamos la Subhipótesis Nula 11.1.,siendo este conocimiento mayor 
en el ámbito social y en el educativo que en el sanitario. 
El  conocimiento de bases de datos específicas de AT es muy bajo entre los 
profesionales de AT (sólo un 12,42% afirman conocerlas). 
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DE  AT 
FORMACIÓN EN AT 
(54,17%) 
CONOCIMIENTO DE RECURSOS 
DE AT (89,68%) 
EDUCATIVO 58,7% 58,89% 
SANITARIO 35,9% 45,71% 
SOCIAL 62,16% 81,08% 
 
Tabla nº 28.- Formación en AT y Conocimiento de Recursos por Ámbitos de AT 
Pero ahora queremos establecer y conocer su posible relación con la coordinación que 
llevan a cabo, es decir, si un profesional con formación específica en AT o que conoce 
más los recursos se coordina más. 
 FORMACIÓN Y COORDINACIÓN  
Subhipótesis nula 12.1.: No existe relación entre la formación que poseen los 
profesionales en AT y la coordinación que llevan a cabo.  
Contrastamos primero las variables formación (F-1) y percepción de necesidad de 
coordinación en AT (DC-2) con la prueba Chi cuadrado para determinar si estas dos 
variables guardaban relación.  
El valor p=0,2713>0,05 no indica que pueda existir una relación significativa entre ambas, 
por lo que parece que la consideración de la necesidad de coordinación es independiente 
de la formación recibida en AT. 
Contrastamos también la variable formación (F-1) con la coordinación que efectivamente 
el profesional de AT realiza (DC-1). El valor p=0,0839 en χ2 no es estadísticamente 
significativo pero sí apunta una tendencia a que pueda existir una relación entre ambas 
variables, de forma que cabe pensar que, posiblemente, con una muestra mayor, a mayor 
formación en AT la coordinación aumentara también. En nuestra muestra encontramos 
una tendencia que apunta que con la formación, la coordinación tanto interna como 
externa aumenta de un 58,90% a un 75,28%. 
Finalmente contrastamos las variables formación en AT (F-1) con la periodicidad en la 
coordinación (DC-13) y sí obtuvimos una relación estadísticamente significativa, con un 
valor p=0,0122<0,05 en χ2 que indica que la periodicidad de la coordinación aumenta si 
los profesionales reciben formación en AT.  
El contraste entre estas dos variables indica que un 42,25% de los profesionales sin 
formación específica en AT dicen que su coordinación tiene una periodicidad establecida. 
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Sin embargo, la cifra (la periodicidad de la coordinación) aumenta a  un 62,35% cuando 
tienen formación específica en AT.  
 CONOCIMIENTO DE RECURSOS Y COORDINACIÓN 
Subhipótesis nula 12.2.: No existe relación entre el conocimiento de recursos que 
poseen los profesionales de AT y la coordinación que llevan a cabo. 
Para conocer si el conocimiento de recursos influye en la coordinación llevada a cabo 
establecimos el contraste entre las variables F-4.4 y DC-13 con Chi-cuadrado. 
El valor p=0,0003<0,05 en χ2 nos muestra una relación estadísticamente significativa que 
indica que existe una fuerte relación entre conocimiento de recursos y la coordinación 
que se lleva a cabo. En nuestra muestra observamos que con un menor conocimiento de 
los recursos, la coordinación es también menor (disminuye de un 59,69% a un 12,50%). 
Si analizamos los resultados que obtuvimos parcialmente, el ámbito social que es el que 
más se coordina tanto interna como externamente (un 94,74%), seguido del ámbito 
educativo (un 67,74%) y, por último, del sanitario (un 38,89%). El ámbito sanitario se 
coordina más internamente   (un 44,44% frente al 29,03% en el ámbito educativo o el 
5,26% de coordinación interna en el ámbito social) y es también el que alcanza un 
16,67% de coordinación externa, que, de forma independiente no alcanza cifras 
significativas en otros ámbitos. 
Y es también el ámbito social el que mayor conocimiento de recursos de la comunidad 
afirma tener (81,08%), seguido del educativo (58,89%) y del sanitario (45,71%). 
El ámbito educativo es el que más recursos de zona conoce, en nuestra muestra (un 
68,89%), seguido del ámbito social (un 59,46%) y del sanitario (40%). 
El ámbito social es el que conoce más bases de datos en un 18,92% de los casos, frente 
al 12,36% del ámbito educativo o el 5,71% del sanitario. 
El ámbito sanitario es el que afirma no conocer recursos en un porcentaje mayor que 
otros ámbitos profesionales (22,86%), seguido del ámbito educativo (8,43%) y del social 
(2,70%). 
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La consideración de la necesidad de coordinación es independiente de la formación 
recibida en AT. Aceptamos la subhipótesis nula 12.1. afirmando que formación en AT no 
se relaciona con la percepción de necesidad de coordinación ni con una mayor 
coordinación interna o externa. 
Pero sí existe una relación entre formación en AT y la periodicidad de la coordinación que 
se lleva a cabo, encontrando, en nuestra muestra, que la periodicidad de la coordinación 
aumenta cuando se tiene mayor formación específica en AT.  
Existe una fuerte relación entre conocimiento de recursos y la coordinación que se lleva a 
cabo, observando en nuestra muestra de estudio que la coordinación desciende cuando 
hay un menor conocimiento de recursos. Rechazamos la subhipótesis nula 12.2. 
confirmando que ambas variables se relacionan.  
El ámbito social es el que más recursos comunitarios y bases de datos conoce y el que 
más se coordina, tanto interna como externamente. También es el ámbito más formado 
en AT (62,16%). 
Por tanto, aceptamos la Hipótesis Empírica nº 12 afirmando que existe una relación entre 
formación, conocimiento de recursos y coordinación en AT. 
El ámbito sanitario se coordina más internamente pero es el que menor  coordinación 
tanto interna como externa tiene, coincidiendo con ser el ámbito que afirma no conocer 
los recursos en un porcentaje mayor que los demás y con ser el menos formado en AT 
(un 35,9%). 
EL ÁMBITO SANITARIO EN AT. 
Hp. 13: Los profesionales del ámbito sanitario realizan derivación a CATs  o a  EI. 
El Análisis Descriptivo del ítem S-2 de nuestro cuestionario indica que un 89,74% de los 





Hp. 14: Los profesionales del ámbito sanitario consideran necesario compartir 
sesiones clínicas con otros profesionales de otros ámbitos.  
El análisis descriptivo del ítem S-3 de nuestro cuestionario nos muestra que un 97,37% 
de profesionales encuestados pertenecientes a este ámbito encuentran de utilidad 
compartir sesiones clínicas con otros profesionales de otros ámbitos. 
 
Aceptamos la Hipótesis Empírica nº 13 afirmando que los profesionales del ámbito 
sanitario sí realizan derivación de casos a Centros de Atención Temprana y a 
Escuelas Infantiles. 
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Hp. 15: Los criterios de riesgo constan en los informes de alta médicos. 
Criterios de Riesgo: En el ítem S-4 de nuestro cuestionario se pregunta a los 
profesionales del ámbito sanitario si constan criterios de riesgo en sus informes. El 
67,57% responde afirmativamente y el 32,43% dice que no constan. 
Pautas de Intervención: Por otro lado, preguntamos a los profesionales de este ámbito 
si en sus informes de alta constaban sugerencias sobre pautas de intervención (ítem S-
5). Un 56, 76% dicen incorporar orientaciones para la intervención en sus informes de 
alta, mientras que el 43,24% no lo hacen. 
Ilustramos estos resultados en el Gráfico nº 65. 
 
CRITERIOS DE RIESGO Y SUGERENCIAS PARA LA INTERVENCIÓN EN INFORMES DE 
ALTA MÉDICOS (%) 
 
Gráfico nº 65.- Profesionales del ámbito sanitario que incorporan en sus informes 
















CRITERIOS DE RIESGO ORIENTACIONES INTERVENCIÓN
67,57
56,76
Aceptamos la Hipótesis Empírica nº14 afirmando que los profesionales del ámbito 
sanitario sí consideran necesario compartir sesiones clínicas con otros profesionales 
de otros ámbitos. 
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MODALIDAD, CANAL O VÍA DE COORDINACIÓN 
Hipótesis nº 16: La modalidad preferente de coordinación en todos los sectores 
son los informes. 
Para conocer el canal o vía de comunicación que los profesionales de AT utilizan, 
incorporamos al cuestionario el ítem DC-7 como pregunta abierta.  
Codificamos las respuestas por categorías y nos encontramos con los siguientes datos: 
- Por teléfono: 1,88% profesionales de AT. 
- A través de reuniones: un 6,88%. 
- A través de informes o Partes Inter-consultas: un 3,75%. 
- Por correo electrónico: Ningún profesional indica esta vía de comunicación si no es 
asociada a alguna otra. 
- Teléfono y Reuniones: un 21,88%. 
- Teléfono e Informes: un 10%. 
- Teléfono, Reuniones e Informes: un 39,38%. 
- Teléfono, Reuniones y Correo Electrónico: un 3,13%. 
- Reuniones e Informes: un 5%. 
- Teléfono, Reuniones, Informes y Correo Electrónico: un 6,88%. 
- Teléfono y Correo Electrónico: el 0,63%. 







Aceptamos la Hipótesis Empírica nº15 afirmando que hay profesionales del ámbito 
sanitario que sí incorporan, en sus informes de alta médicos criterios de riesgo y 
sugerencias para la intervención. 
No se aprecia relación, en nuestra muestra, entre formación o conocimiento de 
recursos con la incorporación de criterios de riesgo u orientaciones para la 
intervención en sus informes clínicos. 
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Gráfico nº 66.- Canal o vía de comunicación utilizada por los profesionales 
  de AT para coordinarse. 
El porcentaje de profesionales que, en nuestra muestra, dicen utilizar Informes o Partes 
Interconsultas para coordinarse, independiente de otras, es de un 3,75%, 
correspondiente a 5 profesionales del ámbito sanitario y un profesional del ámbito 
educativo. 
Al combinar las opciones de teléfono más reunión como vías de comunicación 
interprofesional, vemos que el porcentaje de respuestas aumenta a un 21,88%, 
correspondiendo a 27 profesionales del ámbito educativo, 4 de servicios sociales y 2 de 
servicios hospitalarios.  
El porcentaje de respuestas de los profesionales que optan por la modalidad combinada 
de teléfono e informes para coordinarse es un 10% (correspondiente a 11 profesionales 
del ámbito hospitalario, 2 de Centros de Salud y 3 profesionales del ámbito educativo). 
La mayoría de profesionales opta por la combinación de Teléfono, Reunión e Informes 
como canales de comunicación (39,38%), de los cuales, 38 son del ámbito educativo 
(EAT, Equipos Específicos, Gabinetes y EI-CEIP en menor medida), 21 al ámbito social 
(15 CATs, 2 C.B. y 5 centros de servicios sociales) y 1 profesional de servicio 
hospitalario. 
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La combinación Reunión e Informe la eligen un 5% de los profesionales encuestados, de 
los cuales todos pertenecen al ámbito educativo. 
Sólo un Centro de Salud dice emplear esta combinación para coordinarse (corresponde a 
un 0,63% de la muestra). 
Teléfono, Reunión y Correo Electrónico es la opción que dice emplear el 3,13% de la 
muestra encuestada, 4 de ellos pertenecientes al sector social y uno al educativo. 
El 6,88% de la muestra dice emplear toda la combinación de los canales de 
comunicación (correo electrónico, teléfono, reuniones e informes), 2 del ámbito educativo 
–gabinete-, 4 del ámbito sanitario y 5 CATS. 
REGISTROS DE COORDINACIONES TELEFÓNICAS 
Subhipótesis 16.1.: La coordinación realizada por teléfono carece de registro. 
El análisis descriptivo general del ítem DC-8 nos muestra que un 50,65% de 
profesionales sí registran las coordinaciones que llevan a cabo por teléfono, mientras que 
un 49,35% no lo realizan. 
La prueba Chi-cuadrado nos indica una relación estadísticamente significativa con 
ámbitos de AT, con un valor p<0.0001. En nuestra muestra se dan más respuestas 
positivas en el ámbito social (86,49%), seguido del educativo (46,34%) y menor en el 
ámbito sanitario (22,86%). En otras palabras, son los profesionales del ámbito social los 
que más registros de coordinación telefónica realizan, seguidos del ámbito educativo y 
del sanitario (Gráfico nº 67). 
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REGISTROS DE VISITAS A OTROS CENTROS 
Subhipótesis 16.2.: Se realizan informes escritos de las visitas a otros centros  
En el análisis descriptivo del ítem DC-9 de nuestro cuestionario, obtenemos que un 50% 
de los profesionales que han respondido a esta cuestión realizan informes escritos de las 
visitas a otros centros. 
En la muestra encuestada tenemos más respuestas afirmativas este aspecto también en 
el ámbito social (67,57%) que en el sanitario (51,85%) o educativo (40,28%).  
Según estos datos obtenidos en nuestro estudio:  
 












RELACIÓN ENTRE NECESIDAD DE COORDINACIÓN Y COORDINACIÓN LLEVADA A CABO 
Hp. 17: Existe relación entre la necesidad de coordinación que percibe un 
profesional y las coordinaciones que lleva a cabo. 
El contraste estadístico que nos ofrece la prueba Chi-cuadrado entre estas dos variables 
(correspondientes a los ítems DC-2 y DC-13 de nuestro cuestionario) no muestra ninguna 
relación entre ambas (p=0,2823>0,05). 





- Aceptamos la Hipótesis Empírica nº 16 afirmando que la mayoría de profesionales 
encuestados utilizan el informe como fórmula de coordinación preferente, pero no 
como única vía de comunicación, sino combinado con teléfono y/o reuniones.  
- La fórmula teléfono más reunión es la segunda más escogida, sobre todo por 
profesionales del ámbito educativo. 
- Los profesionales que emplean el informe o PIC como único canal de información 
en nuestra muestra son, en su mayoría, profesionales del ámbito sanitario. 
- La coordinación llevada a cabo telefónicamente es registrada en un 50% de los 
casos, especialmente en el ámbito social. (Rechazamos la subhipótesis 16.1). 
- Todos los profesionales en los tres ámbitos de AT afirman realizar registros de las 
visitas realizadas a otros centros, siendo más habitual entre los profesionales del 
ámbito social de nuestra muestra que  los profesionales de otros ámbitos. 
Aceptamos la subhipótesis 16.2. 
 
La coordinación interprofesional es independiente de la percepción de necesidad de 
dicha coordinación, es decir, que no existe relación entre ambas variables, por lo que 
rechazamos la Hipótesis nº 17. 
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LA COORDINACIÓN EN CENTROS PÚBLICOS Y PRIVADOS 
Hp. 18: Existe mayor coordinación entre profesionales que trabajan en centros 
públicos que en privados. 
Nuestra muestra de estudio está conformada por 127 centros públicos y 47 centros 
privados y concertados. Hemos enfrentado dos grupos, unificando centros privados y los 
9 concertados de nuestra muestra, para darle mayor potencia estadística. 
 TITULARIDAD DE LOS CENTROS Y COORDINACIÓN INTERNA/EXTERNA 
No hemos encontrado diferencias significativas respecto a la coordinación interna o 
externa al centro de trabajo ni tampoco respecto a ambas (En χ2  p=0,6384>0,05 y en test 
exacto de Fisher p= 0,6875) con lo que no podemos concluir que la coordinación varíe en 
función de la titularidad del centro. 
En nuestra muestra de estudio, de un total de 47 centros privados y concertados 
consultados, se coordinan internamente un 31,91%; un 4,26% realizan coordinación 
externa y un 63,83% se coordinan de forma tanto interna como externa. De 120 centros 
públicos que han respondido a nuestro cuestionario, un 25 % realizan coordinación 
interna, un 5,83% realizan coordinación externa y un 69,17% realizan ambos tipos de 
coordinación. 
Los resultados descriptivos del ítem DC-1 en el ámbito educativo (ampliamente 
representado en nuestro estudio) muestran que los centros públicos (75%) se coordinan 
más que privados (56,76%) pero no se ha podido establecer una relación significativa 
estadísticamente entre ambos. 
 TITULARIDAD DE LOS CENTROS Y PERCEPCIÓN DE NECESIDAD DE 
COORDINACIÓN 
Contrastamos estas variables en el ámbito educativo, al ser un grupo mayor que el resto. 
Los datos nos muestran que parece existir una mayor percepción de necesidad de 
coordinación en centros públicos que en privados dentro de este ámbito (un 55% frente a 
un 36% respectivamente), sin poder establecer una relación estadísticamente 
significativa. Tampoco encontramos una relación entre titularidad y formación en AT que 
pudiera explicar una mejor predisposición y sensibilidad hacia la coordinación (p=0.6149 
en χ2 y p=0,71 en el test exacto de Fisher). 
 TITULARIDAD DE LOS CENTROS Y PERIODICIDAD EN LA COORDINACIÓN 
Tampoco encontramos relación entre Titularidad y Periodicidad en la Coordinación: de 45 
centros privados y concertados que han respondido a nuestro cuestionario, el 51,11% 
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afirman tener una periodicidad en la coordinación que llevan a cabo y un 54,78% de 115 
centros públicos de nuestra muestra afirman también tener periodicidad en la 
coordinación (La prueba χ2 arroja un valor p= 0,6754>0,05 y el test exacto de Fisher 
tampoco resulta significativo con un valor p=0,6270).   
En el ámbito educativo son los centros públicos los que marcan una periodicidad en 
mayor medida que los privados, en nuestra muestra (81,13% frente a un 48,57%), de 
forma significativa, con un valor en χ2 p=0,0013<0,05. El test exacto de Fisher corrobora 
esta relación con un valor p=0,0021 (Gráfico nº 68). 
PERIODICIDAD DE LA COORDINACIÓN Y TITULARIDAD DE LOS CENTROS EN EL AMBITO 
EDUCATIVO EN AT (%) 
 
Gráfico nº 68.- Periodicidad de la Coordinación y Titularidad en AT (Ámbito Educativo) 
 TITULARIDAD DE LOS CENTROS Y PROTOCOLOS DE DETECCIÓN/EVALUACIÓN 
EN AT. 
Respecto a protocolos de detección/evaluación sí existen diferencias significativas entre 
centros públicos y privados/concertados. En la prueba Chi cuadrado el valor p=0,0306 y 
el test exacto de Fisher corrobora esta relación con un valor p=0,0362. Un 72,73% de los 
centros privados/concertados de nuestra muestra indican que poseen protocolos de 
detección/evaluación, mientras que en los centros públicos es un 87,07% los que 
responden afirmativamente (Gráfico nº 69).  
En el ámbito educativo es donde mejor se puede apreciar las diferencias en función de la 
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observamos que los protocolos de detección/evaluación se dan más en centros públicos 
existiendo una relación significativa entre ambos: un 75% de los centros 
privados/concertados dicen disponer de dichos protocolos frente al 94,44% de los centros 
públicos que disponen de ellos. El valor p en Chi cuadrado que indica esta relación es de 
0,0079, corroborado por el test exacto de Fisher que arroja un valor de 0,0112 (Gráfico 
nº70). 
PROTOCOLOS DE DETECCIÓN/EVALUACIÓN SEGÚN  
LA TITULARIDAD DE LOS CENTROS (%) 
                               
Gráfico nº 69.- Protocolos de 
Detección/Evaluación en centros públicos y 
privados/concertados en AT. 
Gráfico nº 70.- Protocolos de Detección/ 
Evaluación y Titularidad en el ámbito 
educativo.


















No podemos afirmar que los centros públicos se coordinen más que los centros 
privados de AT (rechazamos la Hipótesis Empírica nº 18). 
No encontramos relación entre Titularidad de los centros y Percepción de 
necesidad de coordinación ni entre Titularidad y Formación en AT. 
No encontramos relación entre Titularidad y Periodicidad de la Coordinación a 
nivel general, pero sí en el ámbito educativo donde los centros públicos 
manifiestan una mayor periodicidad de la coordinación que los privados (81,13% 
frente a un 48,57%). 
Sí existe relación entre titularidad y protocolos de detección/evaluación en AT 
siendo los centros públicos los que un mayor número de respuestas afirmativas 
indican al respecto.  
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8.8.  INTERPRETACIÓN DE RESULTADOS 
Con los resultados obtenidos hemos ido dando respuesta a las hipótesis planteadas. 
Ahora vamos a interpretar los resultados en torno a 5 ejes o variables de estudio 
reflejados en las hipótesis y en el cuestionario aplicado: 
-  Información y Recursos de AT existentes. 
- Sensibilización de los profesionales de AT respecto a la percepción de necesidad de 
coordinación. 
- Coordinación que realizan, tanto interna, como externa, trabajo en equipo. 
- Sistematización de la coordinación, evaluada a través de los seguimientos realizados 
y la periodicidad de los mismos. 
- Formalización de la coordinación: evaluada a través de la protocolización de la 
misma. 
También analizaremos dos indicadores de cualificación en la coordinación en AT:  
- La Formación de los Profesionales en AT. 
- El Conocimiento de Recursos de AT. 
Y señalaremos dos indicadores de riesgo en AT directamente relacionados con la 
Coordinación: 
- El Solapamiento de Funciones. 
- Las Listas de Espera. 
Finalizaremos con un breve apunte específico del ámbito sanitario en AT. 
Con todo ello iremos dando respuesta a las preguntas que planteamos como objeto de 
estudio. 
8.8.1.  Información y Recursos de AT  
Recursos de AT en la C.M.: Existen numerosos recursos en la C.M. que pueden 
conformar un sistema de atención a la infancia en general y a la infancia con 
discapacidad o riesgo en particular.  
Coordinar tal cantidad de recursos es una labor compleja que repercute en la distribución 
y aprovechamiento de dichos recursos, por lo que es necesario evaluar necesidades 
reales y establecer planes de respuesta globales y consensuados. La falta de 
coordinación de estos recursos dificulta la prestación de una atención precoz y 
continuada.  
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El compromiso de las administraciones y un recurso específico de AT, como organismo 
coordinador que actúe a nivel interministerial e interinstitucional (medidas de cohesión 
vertical), garantizaría la aplicación efectiva de estos planes de coordinación globales y 
generalizables. 
Normativa que avala la AT: No existe una legislación específica a nivel estatal que 
permita el establecimiento de un sistema de coordinación interinstitucional que reduzca 
desigualdades en la atención prestada en función de las zonas geográficas y centros 
donde se imparta, lo que provoca diferencias interterritoriales en la atención prestada. Sí 
hay una Propuesta de Ley en AT en la C.M. sobre la que podemos avanzar para la 
regulación de estas actividades (C.D., 2008).  
En toda la normativa desarrollada tanto a nivel internacional como estatal como 
autonómico, prevalece el interés por preservar los derechos del niño y el papel 
fundamental que juegan las familias en su desarrollo, así como la necesidad de impulsar 
programas de atención a grupos de riesgo y para la prevención de TD.  
Debemos asegurar que tanto los profesionales como las familias conozcan la legislación 
básica que fundamenta la AT y que la entiendan no sólo como derechos sino también 
como compromisos de actuación. 
Acciones sobre Coordinación Interinstitucional e Interprofesional en AT: Existen 
acciones concretas sobre coordinación en AT coherentes con la interdisciplinariedad de 
la AT. Estas acciones pueden configurar mecanismos de coordinación viables, pero no 
existe un modelo claro de actuación procedimental ni un modelo de coordinación 
interprofesional generalizado. Sí experiencias pioneras al respecto, como la del Proyecto 
Marco de Coordinación de Getafe que trata de consensuar modos de actuación que 
puedan ser generalizables y operativos para todos, definiendo circuitos de derivación y de 
coordinación para todos los ámbitos y servicios profesionales de la AT, siendo un proceso 
aún en desarrollo. 
Información sobre AT: Existe, así mismo, mucha información sobre AT en general y 
sobre recursos, centros y servicios de AT en particular, foros y plataformas virtuales que 
favorecen el intercambio de experiencias y buenas prácticas en red, documentos marco y 
guías de calidad. La cuestión está en el establecimiento de criterios de selección y 
análisis de la información, en el establecimiento de objetivos claros y bien delimitados 
(qué información necesito y con qué fines), en su accesibilidad, en la búsqueda y empleo 
de un lenguaje que acerque el conocimiento entre disciplinas y en la creación y difusión 
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de directorios de AT, como el SID, que permitan consultas rápidas y operativas, en 
función de necesidades. 
Por tanto, establezcamos vías de difusión e intercambio de información operativas. 
8.8.2.  Sensibilización de los profesionales respecto a la Coordinación 
Percepción de la Necesidad de Coordinación Interprofesional: Existe una muy alta 
percepción de necesidad de la coordinación interprofesional en AT en todos los ámbitos, 
ligeramente menor en el ámbito sanitario. En el ámbito social el 100% de profesionales 
consideran la coordinación interprofesional indispensable para el desempeño de su 
trabajo, lo que podría sugerir una mayor intencionalidad  y una mejor disponibilidad para 
coordinarse. Un profesional que siente una profunda necesidad de coordinarse en su 
práctica puede compensar factores obstaculizantes como la falta de tiempo o de 
recursos, pero  posiblemente esto no es suficiente si no existen convenios 
interinstitucionales de colaboración. 
Nos situamos en un Nivel II de los dos planteados en el planteamiento de estudio, al 
considerar que casi un 95% de los profesionales encuestados consideran la coordinación 
no sólo necesaria sino también indispensable para el desempeño de su trabajo. 
Por tanto, a la pregunta que nos planteamos “¿Los profesionales que trabajan en AT 
manifiestan necesidad de coordinarse?” tenemos que responder que, efectivamente, los 
profesionales que trabajan en AT manifiestan la necesidad de coordinarse, apuntando la 
alta sensibilización y percepción positiva respecto de la coordinación interprofesional. 
Estos resultados son coherentes con los encontrados en anteriores estudios (Grande, 
2006; Verman, 2009). 
8.8.3.  Coordinación que realizan los profesionales de AT 
Coordinación Interna y Externa: Con un 67,6% de profesionales encuestados de AT 
que afirman coordinarse tanto dentro como fuera de su centro y servicio, consideramos 
que la coordinación empieza a formar parte de las funciones profesionales con peso 
propio, pero aún existe un buen número de profesionales que no se coordinan, o que no 
tienen esta función de coordinación incorporada regularmente a su trabajo. 
Hemos comprobado una fuerte relación entre ámbitos y tipo de coordinación que llevan a 
cabo, siendo el ámbito social el que más se coordina, seguido del educativo y del ámbito 
sanitario, que se coordina más internamente. Estos resultados son coincidentes con los 
encontrados por Andreu (1997) y sugieren la necesidad de poner en marcha mecanismos 
que faciliten la coordinación acordes a la alta percepción de necesidad de coordinación 
manifiesta en los tres ámbitos. 
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Sería deseable que el ámbito social compartiera su experiencia de coordinación con el 
resto de los ámbitos de AT. 
Con quién se coordinan los profesionales de AT: Globalmente, en nuestra muestra, 
los profesionales de AT se coordinan más con el ámbito educativo.  
Cada ámbito se coordina mucho más con los profesionales de su propio ámbito. 
La coordinación interámbitos varía en función del ámbito que responda. Recordemos: 
- Coordinación entre Ámbitos Sanitario-Educativo: 62,37% según ámbito sanitario, 
51,43% según ámbito educativo. 
- Coordinación entre Ámbitos Educativo-Social: 97,37% según ámbito educativo, 
65,59% según ámbito social. 
- Coordinación entre Ámbitos Social-Sanitario: 89,47% según ámbito sanitario, 62,86% 
según ámbito social. 
Esta variabilidad indica que la coordinación que se lleva a cabo no es percibida del 
mismo modo por ambas partes. Aún así observamos que: 
• Es más alta la coordinación socio-sanitaria que educativo-sanitaria. 
• La coordinación entre ámbito educativo y social es alta, pero la percepción de esta 
coordinación es mayor en el ámbito educativo.  
Estos datos invitan a la reflexión: ¿Por qué los profesionales de AT se coordinan más con 
los profesionales de su propia disciplina o ámbito?. ¿Puede ser porque existe entre ellos 
un mayor conocimiento de su ámbito? ¿Por trayectoria formativa común? ¿Porque ello 
puede proporcionarles mayor seguridad a la hora de debatir o anticipar determinados 
temas?. ¿Pudiera ser porque conocen mejor los recursos dentro del propio ámbito 
profesional?. O, simplemente, ¿por mayor facilidad en la organización de la 
coordinación?.  
Una segunda reflexión: la variabilidad de las cifras obtenidas respecto a la cuestión “con 
quién se coordinan”, dependiendo de qué profesional y desde qué ámbito conteste, nos 
invita a definir, desde cada ámbito lo que consideramos por coordinación, a objetivar las 
necesidades de coordinación interprofesional que se dan, grado de satisfacción de las 
coordinaciones que se llevan a cabo y a un análisis de resultados y de factores que 
impiden aplicarla en la medida deseada.  
Indicar la conveniencia de lograr mejores cotas de coordinación especialmente entre los 
ámbitos sanitario y educativo. 
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Respecto a quién deriva, encontramos que los colectivos que mayoritariamente derivan 
son servicios de Pediatría en el ámbito sanitario (50,29%) pertenecientes a la Atención 
Primaria, y, por servicios hospitalarios, los servicios de Neonatología (34,10%) y los 
servicios de Neuropediatría (27,75%).  
En el ámbito educativo derivan los Equipos Educativos (68,79%) y las EI (54,34%). 
Interpretamos que estos colectivos tienen gran responsabilidad a la hora de conocer los 
recursos de zona de AT para que dicha derivación sea eficaz. 
En general la derivación se produce dentro del propio ámbito mayoritariamente, quizá 
porque se conocen mejor los servicios y por la facilidad de llevarla a cabo, lo cual sugiere 
la necesidad de seguir trabajando los protocolos de derivación y el conocimiento de 
recursos.  
Las derivaciones al ámbito social son mayoritarias en todos los sectores, lo que podría 
ser consecuente con un mejor conocimiento de estos recursos por parte de los 
profesionales que derivan, con el establecimiento de vías o canales de información más 
fluidos o con convenios de colaboración previamente establecidos en este ámbito. 
Los servicios sanitarios derivan sobre todo al ámbito social y sanitario, pero menos al 
educativo. Lo mismo ocurre con los servicios educativos, que derivan más al ámbito 
educativo y social y menos a profesionales del ámbito sanitario. Estos datos sugieren que 
la coordinación entre ámbito educativo y sanitario dista aún de lograr los resultados 
esperados y ello puede demorar los procesos de prevención, detección y AT de 
deficiencias y discapacidades en la infancia desde una dimensión global e integral. 
Sin embargo, apreciamos que los profesionales del ámbito sanitario se abren a la 
coordinación con otros ámbitos a partir de indicadores como la derivación a los CATs o a 
EI o la necesidad de compartir sesiones clínicas con otros profesionales, que manifiestan 
la mayoría de los encuestados de este ámbito o la incorporación de criterios de riesgo o 
de pautas de intervención a sus informes que empiezan a producirse. Estos datos 
apuntan una conciencia creciente de la necesidad de trabajar en equipo y de la apertura 
del modelo médico a un modelo de atención psicopedagógico y social, más acorde con 
las corrientes transaccionales y ecológicas que fundamentan la práctica en AT. Estos 
datos pueden resaltar la disponibilidad de los profesionales sanitarios hacia la 
coordinación, lo cual nos lleva de nuevo a pensar la necesidad de analizar qué factores 
son los que están impidiendo u obstaculizando que esta coordinación se lleve a efecto 
(falta de tiempo, desconocimiento de vías o de recursos, organización de espacios, etc).  
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Es importante esta implicación porque la falta de coordinación y de derivación del ámbito 
sanitario precozmente a otros servicios de otros ámbitos no permite poner en marcha el 
efecto compensatorio de la atención, ni permite obtener un feedback que oriente sobre la 
intervención indicada. 
En un 27% de los casos son las familias las que acuden a los centros, lo cual indica la 
necesidad de que las familias se encuentren bien informadas y acogidas, para que no 
demoren la solicitud de evaluación, escolarización o tratamiento de sus hijos. 
Por tanto, a la pregunta que nos planteamos como objeto de estudio “¿Esta coordinación 
varía por ámbitos profesionales dentro de la AT?”, la respuesta es afirmativa: existen 
diferencias significativas en la coordinación llevada a cabo en los distintos ámbitos 
profesionales, siendo el ámbito social el que más se coordina, seguido del educativo. Y el 
ámbito sanitario se coordina menos y lo hace internamente. La menor coordinación del 
ámbito sanitario es un dato que evidenciaba también Andreu (1997), pero que no 
aparecía como tal en el estudio anterior de Grande (2006), probablemente porque la 
muestra en éste último era pequeña y los participantes pertenecían, en gran parte, al área 
10 de la C.M., un área más sensibilizada hacia la coordinación en AT. 
A la pregunta que nos planteamos “¿La coordinación interprofesional se encuentra 
establecida como parte de sus funciones laborales y, por tanto, se contempla un tiempo 
específico para ello en su horario?”, la respuesta es afirmativa y diferencial por ámbitos, 
todos los profesionales de AT encuestados tienen contemplado en su horario laboral un 
tiempo específico para funciones de coordinación, siendo el ámbito sanitario el que 
presenta porcentajes más bajos al respecto y el que, por tanto, mayores dificultades 
organizativas, sumadas a la presión asistencial, puede encontrar para desempeñar estas 
funciones. 
Contenidos que demandan los profesionales de AT en la Coordinación: Nos 
cuestionamos también “¿Cuál es la demanda de coordinación de estos profesionales de 
AT?” y la respuesta a esta pregunta viene dada por el análisis de lo que los profesionales 
solicitan en el momento de la derivación y de la intervención y por las observaciones que 
señalan al respecto al final de la encuesta cumplimentada. 
Información que se demanda del profesional que deriva: Encontramos que un porcentaje 
muy alto de profesionales solicitan valoraciones y tratamientos complementarios al 
derivar, en los tres ámbitos de AT, aspectos ambos que repercuten y que son necesarios 
para la propia intervención. 
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El ámbito social es el que más solicita “abrir vías de coordinación” respecto al ámbito 
educativo o sanitario. Son también los profesionales mejor formados en AT, que más 
conocen los recursos de AT y con más tiempo para coordinarse contemplado en su 
horario laboral. Abrir vías de coordinación requiere tiempo, planificación clara de objetivos 
y una consideración global e interdisciplinar de la intervención. Para abrir vías de 
coordinación hay que favorecer la accesibilidad a la información mediante protocolos y 
canales de comunicación que permitan un fluido intercambio. 
Todos los profesionales en los tres ámbitos solicitan informes, datos sobre el historial del 
niño y sociofamiliares, datos sobre el diagnóstico y evaluación realizados, sobre 
tratamientos anteriores y, en menor medida, sobre la evolución actual, orientaciones para 
la intervención y motivo de la derivación. Los contenidos menos solicitados (evolución 
actual, orientaciones para la intervención) son los que requieren un mayor grado de 
coordinación y/o una mayor continuidad en la misma.  
Por ámbitos, los profesionales del ámbito sanitario no suelen buscar datos de 
escolarización al coordinarse ni tampoco información sobre las dificultades del niño 
(aspectos que requieren mayor coordinación) frente al ámbito educativo y social que sí 
solicitan estos datos.  
Por tanto, podríamos afirmar que la coordinación con el fin de abrir vías de comunicación 
que les puedan ser útiles en los distintos momentos de la intervención o para el trabajo 
en equipo y global de los casos no alcanza aún resultados deseables, apuntando una 
tendencia mayor, aunque no significativa, a coordinarse con este fin en los ámbitos social 
y educativo.  
Podemos pensar que los profesionales abren vías de coordinación si ello repercute en su 
práctica inmediata.  
Pedir orientaciones para la intervención del profesional que deriva no significa que nos 
tenga que decir cómo hacer nuestro trabajo, sino que, otro profesional, desde su ámbito, 
nos puede proporcionar asesoramiento o indicar líneas de actuación a tener en cuenta en 
nuestra intervención, dentro de una atención integral, y esto no debe ser entendido, por 
ninguna de las dos partes, como un signo de inseguridad y mucho menos de  
incompetencia profesional, sino, más bien, como un signo de apertura del propio trabajo a 
los demás.  
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Información que demanda el profesional que deriva del profesional que interviene:  
Los profesionales encuestados afirman que se les pide informes o dictámenes, 
diagnósticos e información sobre el historial del niño. Demandan una información puntual 
y muy concreta que no requiere, a priori, compromiso de coordinación mayor.  
Existe una tendencia a que profesionales del mismo ámbito pidan datos relacionados con 
su ámbito, en función del campo que más conocen y que les puede aportar más 
información.  
En el ámbito educativo se solicitan datos sobre la competencia curricular del niño o sobre 
la  escolarización; también observaciones sobre el comportamiento o dificultades que 
presenta el niño, lo cual parece lógico porque es un contexto que ofrece muchas 
posibilidades para apreciar el comportamiento del niño.  
Se solicita, tanto en el ámbito educativo como social, información sociofamiliar, no así en 
el ámbito sanitario, donde los contenidos más solicitados son datos clínicos y de salud.  
Son muy bajas las cifras obtenidas que indican una demanda de coordinación por parte 
de los profesionales de AT, ausente en el ámbito sanitario, ámbito que tampoco pide 
orientaciones para intervenir. Sólo en los ámbitos educativo y social, los profesionales 
manifiestan que se les solicitan protocolos de coordinación o reunión y este dato resulta 
de especial interés.  
Este dato hace reflexionar al respecto de la importancia de la coordinación no sólo para 
obtener datos, sino para enriquecernos con la interdisciplinariedad en la construcción de 
una intervención coherente y globalizada. 
Datos de intervención o sobre tratamientos se solicitan más al ámbito social y sanitario y 
menos al educativo en la muestra estudiada. Estos datos pueden reflejar un orden de 
prioridades claro: primero preocupa la situación de riesgo biológico y social, pasando a un 
segundo plano las implicaciones escolares y de aprendizaje que, muchas veces, dan la 
cara más tarde.  
En definitiva y para responder a la pregunta objeto de nuestro estudio sobre cuál es la 
demanda de coordinación de los profesionales de AT, podemos decir que todos los 
profesionales se coordinan para obtener y demandar datos que reporten en su propia 
intervención (valoraciones, diagnósticos, informes, …), pero son muy bajas las cifras que 
indican una coordinación para abrir o establecer vías de coordinación. 
Tiempo de coordinación en horario laboral: Es frecuente escuchar, por parte de los 
profesionales de AT, que no tienen tiempo para coordinarse, que su tiempo laboral se 
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encuentra ocupado con tratamientos o consultas. Es evidente que las funciones de 
coordinación van teniendo un espacio y un tiempo específico en los distintos ámbitos y 
servicios, condición imprescindible para que la coordinación sea una tarea formal y 
sistemática. 
Nos preguntamos también si los profesionales de AT tienen un tiempo contemplado, en 
su horario laboral, específicamente para coordinarse. Encontramos que casi un 71% de 
los profesionales afirman disponer de un tiempo específico para coordinarse en su 
horario laboral, mayoritariamente en el ámbito educativo y social, pero que sólo un 15% 
de los profesionales del ámbito sanitario disponen de este tiempo.  
Con estos datos vemos que la coordinación comienza a tener un espacio y tiempo propio 
dentro de las funciones laborales de los distintos profesionales de AT, pero que aún 
existen diferencias significativas en función del ámbito donde se trabaje, constituyendo, 
en el ámbito sanitario, un factor que puede obstaculizar seriamente la coordinación que 
llevan a cabo. 
Cuando analizamos las tareas que realizan los profesionales en este tiempo 
establecido para coordinación el análisis de respuestas nos lleva a la consideración de 
que los profesionales de AT sí dedican el tiempo de coordinación para funciones propias 
de la coordinación, pero no de forma exclusiva. Los profesionales de AT realizan en este 
tiempo de coordinación contactos telefónicos y reuniones, pero también entrevistas 
familiares, diagnóstico de casos y elaboración de informes y programas. Incluso, 
actualización de materiales o funciones de gestión. ¿Es un problema de compromiso 
profesional o de prioridad de tareas que exigen resolución de forma inmediata? ¿La 
organización espacio-temporal del centro favorece la coordinación?¿Existen canales de 
coordinación accesibles para los profesionales de un centro o servicio?.  
Por ámbitos, vuelven a ser los profesionales del ámbito social los que realizan más visitas 
a otros centros y reuniones externas, por delante del ámbito educativo y muy por delante 
del ámbito sanitario. Estos resultados son coherentes con el dato obtenido de que el 
ámbito social es el que más coordinación externa tiene, pero también con la falta de 
tiempo que el ámbito sanitario tiene para coordinarse. El ámbito sanitario dedica este 
tiempo de coordinación más a la investigación y a sesiones clínicas, en consonancia con 
el dato obtenido referente a que se coordina más internamente.  
Canal preferente para coordinarse: ¿Cómo se coordinan los profesionales de AT?, nos 
preguntamos también en el planteamiento de estudio.  
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El teléfono y el correo electrónico: es una de las vías tradicionalmente más accesibles y 
rápidas para coordinarse, aunque informal. El correo electrónico, bastante cómodo y 
accesible, constituye una vía informal pero rápida para la transmisión de información, y 
unidireccional, con lo que se puede perder el feedback inmediato y la riqueza del 
intercambio comunicativo. Sin embargo, permite un cierto registro y constancia de la 
coordinación llevada a cabo mientras que el teléfono requiere que dicha coordinación sea 
intencionalmente registrada. Ofrecen, en conjunto, la inmediatez y la comodidad de la 
coordinación, dada su accesibilidad. En nuestro estudio vemos que no son canales que 
por sí solos sean muy utilizados por los profesionales de AT: no obtuvimos respuestas 
que indiquen la elección del correo electrónico como único medio empleado y el 
porcentaje del teléfono como única vía de comunicación es también muy bajo. 
Los informes o partes interconsultas (PIC) constituyen una vía más formal de intercambio 
de información entre profesionales, informada a través de los padres. El informe debe 
responder a un modelo generalizado y adaptado a cada contexto y ámbito de actuación 
de modo que garantice unos mínimos de información en función de distintas variables, 
como puedan ser el tipo de centro, de discapacidad,  el momento de la intervención o la 
información que los distintos profesionales demandan en los distintos procesos de la AT. 
Una variable que debemos controlar es la intermediación de las familias en la transmisión 
de información, por lo que no se debería dejar de complementar la información que nos 
llega por parte de la familia con un contacto directo con el profesional responsable o con 
la posibilidad de acceder directamente a dichos informes sin demora en el tiempo. Este 
paso ayudaría, además, a las familias a poder ajustar y a entender la información que 
reciben, en función de sus necesidades de respuesta y de sus posibilidades reales de 
actuación.  
Por otro lado, no existe un modelo generalizado de informe que garantice unos mínimos 
de información en función de distintas variables, como puedan ser el tipo de centro, de 
discapacidad o el momento de la intervención. 
La combinación de Teléfono y Reunión (segunda opción predominante) es elegida sobre 
todo por profesionales del ámbito educativo, de forma complementaria a otras formas de 
comunicación.  
Para responder a la pregunta que nos planteamos hemos de decir que en nuestro estudio 
la mayoría de profesionales encuestados afirman utilizar el informe como fórmula de 
coordinación preferente, pero no como única vía de comunicación, sino combinado con 
teléfono y/o reuniones. Parece que el grado de formalidad que aporta el informe debe 
complementarse con la presencialidad física y el intercambio interprofesional de 
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información. El informe era también el canal predominante en la coordinación en el 
estudio precedente de nuestra investigación (Andreu, 1997). 
Utilidad de un Historial Informatizado Común: 
Un último apunte en el apartado de la Coordinación, para abordar las historias 
informatizadas como espacio interprofesional compartido en relación a los casos 
atendidos en común por profesionales de distintos ámbitos. Estas historias permiten a los 
especialistas que tratan al paciente, niño o familia, acceder a su historial y conocer, casi 
de forma simultánea, las evaluaciones realizadas y una síntesis de los informes y 
resultados. La falta de tiempo y las distancias físicas pueden ser un obstáculo más a la 
hora de coordinarse los profesionales en AT y por ello quisimos conocer la opinión de 
estos profesionales al respecto.  
La gran mayoría de los profesionales encuestados consideran de utilidad la posibilidad de 
acceder a una historia común informatizada del caso, aunque con observaciones 
referidas a la necesidad de asegurar la confidencialidad de los datos, no encontrándose 
diferencias significativas por ámbitos. 
Para llevarse a cabo adecuadamente sería necesario realizar un estudio previo de 
necesidades en cada ámbito, centro y servicio, avanzando, de forma paralela, en el 
desarrollo de claves de acceso y otros mecanismos que garanticen la confidencialidad de 
datos, el permiso familiar, la estabilidad de profesionales, el empleo de protocolos 
consensuados, el acercamiento de lenguajes entre disciplinas, la difusión de soportes 
adecuados, etc.  
8.8.4.  Sistematización de la coordinación 
Vamos a considerar la sistematización de la coordinación en torno al seguimiento y 
periodicidad que se realiza.  
Periodicidad de la Coordinación: La periodicidad en la coordinación es un indicador de 
la sistematización de esta función, de la continuidad en la atención y del grado en que 
forma parte del desempeño laboral, por lo que es necesario organizar y temporalizar la 
coordinación como parte del programa de atención al niño, la familia y entorno. En 
nuestra muestra encontramos que casi un 60% de los profesionales dicen que su 
coordinación es periódica. 
Esta periodicidad de la coordinación es mayor en el ámbito educativo y social. En el 
ámbito sanitario, la no periodicidad de la coordinación asciende a casi un 90%, dato que 
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puede ser interpretado como falta de sistematización y de planificación de la coordinación 
llevada a cabo.  
Por otro lado, en la muestra estudiada, la periodicidad de la coordinación es mayor en 
centros públicos que en privados, lo cual es un punto de reflexión a considerar puesto 
que no existen mecanismos de control externos que velen por asegurar unos mínimos de 
atención en estos centros y previsiblemente, la consolidación de la coordinación va a 
estar más sujeta a variabilidad, voluntariedad y criterio de cada centro. 
Seguimientos: Mucho mayor es el número de  profesionales encuestados que dicen 
realizar seguimientos, generalmente continuos o trimestrales. 
Los resultados obtenidos alertan sobre la falta de sistematización de la coordinación 
sobre todo en ámbito sanitario, pese al interés por coordinarse y por realizar un 
seguimiento y dotar de continuidad a la atención que prestan. 
Por tanto, aunque conocemos que se están realizando esfuerzos por pautar las reuniones 
de coordinación y por asignarles un tiempo en función de las necesidades es necesario 
seguir trabajando en este sentido, estableciendo una periodicidad de la coordinación a 
través de distintos canales que proporcionen fluidez a la misma y favoreciendo los 
mecanismos que permitan llevarla a la práctica en los tiempos establecidos o 
planificados. 
Tratando ya de dar respuesta a las preguntas que planteamos como objeto de estudio 
“¿Existe un seguimiento y continuidad en la intervención? ¿Existe una coordinación 
sistemáticamente establecida entre los profesionales de los distintos ámbitos de AT?” 
encontramos que sí se realizan seguimientos y los datos apuntan a que también se da 
una continuidad en la atención, pero falta sistematización en la coordinación y 
periodicidad en los seguimientos llevados a cabo, sobre todo en el ámbito sanitario y en 
general, en centros privados más que en los públicos de nuestra muestra. 
8.8.5.  Formalización de la coordinación 
Protocolos de Coordinación en AT: Consideramos que la existencia y empleo de 
protocolos de coordinación en los distintos procesos de la AT, es un indicador del grado 
de formalización de la coordinación que se lleva a cabo y constituye un instrumento 
importante que ayuda a regularizar esta función y a consensuar modos de proceder.  
El empleo de protocolos de coordinación es una propuesta clara del Programa Marco de 
Coordinación de Getafe (C.D., 2008), en consonancia con las directrices europeas y con 
los Planes de Acción II y III para Personas con Discapacidad de la C.M. La AEDEE, en 
2005, considera los protocolos de detección precoz como medida que disminuye los 
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efectos discapacitadores (según N.U., 1993, regla 2, p.1). También el Plan de AT del 
CERMI de 2004, establece medidas en relación al desarrollo de dichos protocolos 
(medida 2202 sobre la Protocolización de la Coordinación, medida 2206 sobre los cauces 
de derivación, medida 2303 sobre los seguimientos para ajustar la intervención y medida 
2304 sobre el desarrollo de programas conjuntos de AT). 
Interpretamos los resultados obtenidos al respecto en nuestro estudio. 
- Protocolos de Detección/Evaluación: Un 83% de profesionales afirman disponer de 
estos protocolos, no existiendo diferencias significativas por ámbitos de AT, lo que 
parece indicar que existen mecanismos suficientes y suficientemente generalizados 
en los tres ámbitos de AT como para permitir una detección precoz de TD, 
discapacidad o situaciones de riesgo. Esta elevada cifra obtenida indica la importancia 
y la atención profesional que los profesionales prestan a un momento de gran 
repercusión para la intervención posterior. Los profesionales son conscientes de la 
importancia de una adecuada detección de necesidades y de una completa 
evaluación en AT. 
- Protocolos de Información a las Familias: La familia debe ser informada de los 
resultados de la evaluación y, de hecho, dar el consentimiento para que ésta se 
realice. Los profesionales de nuestra muestra indican que sólo en la mitad de los 
casos informan de forma protocolizada. Ello indica que la información a las familias no 
se planifica de antemano o simplemente no se ajusta a un modelo que recoja unos 
criterios mínimos que debe seguir esta información de resultados de evaluación.  
Señalemos también la necesidad de cuidar la información que se proporciona a las 
familias de AT, tanto en cuanto a cantidad, como en cuanto a tipo, momento, 
estructura y tiempos, sabiendo que aunque ha de adaptarse a cada caso particular, 
ha de partir de unos mínimos reflexionados y aceptados, con criterios técnicamente 
establecidos.  
Se aprecian diferencias significativas por ámbitos: es el ámbito educativo el que 
alcanza cifras más altas en este sentido frente al social y al sanitario. Estas 
diferencias por ámbitos de AT en cuanto a la utilización de protocolos de información 
a las familias pueden ser explicadas, por un lado, por la experiencia y trayectoria del 
ámbito educativo en su práctica profesional en este sentido; por otro lado, por 
diferencias en la formación que, como veremos más adelante, también resultan 
significativas por ámbitos, siendo los ámbitos social y educativo los que más 
formación específica en AT afirman haber recibido, frente al ámbito sanitario que es el 
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que emplea menos los protocolos de información a las familias y el que dice no haber 
recibido formación en AT en un porcentaje mayor. 
Los informes son la vía que utilizan mayoritariamente los tres ámbitos. El ámbito 
educativo y social citan también la entrevista. Estos resultados denotan que la 
mayoría de los profesionales utilizan sistemas de información vertical (Terrazas, 2004; 
Vázquez, 2005). Son canales que deberían ser complementarios con la presencia del 
profesional para garantizar la adecuada comprensión del informe y la acogida y 
orientación familiar. 
La normativa resalta el importante papel de las familias en el desarrollo. Por tanto, 
debemos comprender que trabajar con las familias no es simplemente darles 
orientaciones o entrevistarlas para recabar datos de interés para nuestra intervención, 
perpetuando el viejo modelo en el que el profesional tiene la formación y ejerce la 
autoridad o competencia, estableciendo los pasos a seguir de forma cuasi-
unidireccional. Tenemos que aprender a  trabajar conjuntamente con las familias, en 
su entorno, desde su realidad, desde sus necesidades de respuesta, consensuando 
objetivos con ellas y aprovechando sus conocimientos para acompañarlas en una 
misma dirección. 
- Protocolos de Devolución al Profesional que Deriva: Prácticamente el 60% de la 
muestra encuestada comunica los resultados de la evaluación al profesional que le 
deriva un caso, pero sólo un 46% lo hace de forma protocolizada, por lo que vemos 
que en un buen número de casos, la información que se comunica al profesional que 
deriva no responde a criterios previamente establecidos. 
Se aprecian diferencias significativas por ámbitos: la protocolización de la devolución 
de información al profesional que deriva vuelve a ser mayor en el ámbito educativo 
que en el social o el sanitario. La atribución de estos resultados puede ser que 
coincide con un ámbito que recibe más formación en AT y que tiene una trayectoria 
en coordinación inherente a su propia práctica profesional.  
Los informes son utilizados en los tres ámbitos de AT seguidos de “documentos 
propios” en los ámbitos educativo y social. El protocolo PADI sólo es mencionado por 
profesionales del ámbito social, lo que sugiere la necesidad de confirmar su 
conocimiento y empleo generalizado en los tres ámbitos.  
- Protocolos de Derivación: Sólo un 17% de los profesionales encuestados realizan 
derivaciones pero las realizan todos de forma protocolizada. Dicen disponer de 
protocolos de derivación cuando se asocia esta opción a “durante la intervención y al 
alta”. Si unimos el momento de baja o derivación con el continuo, la protocolización 
común a los tres ámbitos de AT desciende a casi un 6%. Nos parecen cifras muy 
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bajas que pueden indicar, por un lado, que estos protocolos de derivación se 
encuentran más definidos, pues todos los que derivan los emplean, pero que no están 
generalizados para todos los ámbitos y servicios de AT.  
Son los profesionales del ámbito social los que más seguimientos realizan continuos y 
en la derivación seguidos del ámbito educativo y, a mayor distancia, por el sanitario.  
El conocimiento de recursos y vías de información para la derivación pensamos que 
son aspectos decisivos en este proceso.  
Por tanto, podemos afirmar que existen protocolos específicos de derivación en AT 
pero no en número suficiente ni generalizados y que los protocolos de derivación son 
comunes a los que se emplean durante la intervención. 
Cabría esperar que la formación específica y la alta sensibilidad de los profesionales 
fueran dos factores clave que pusieran en marcha la elaboración y aplicación de 
protocolos de derivación específicos y comunes a todos los ámbitos de AT. 
- Protocolos de Seguimientos en AT: Una amplia mayoría de los profesionales de AT 
encuestados afirman realizar seguimientos durante la intervención, continuos en su 
mayoría o trimestrales lo cual apunta a que se pretende dar una continuidad en la 
intervención en los tres ámbitos de AT.  
Pero no todos los profesionales que realizan seguimientos los realizan de forma 
protocolizada. La protocolización del seguimiento parece ser mayor en el ámbito 
educativo y social, que en el sanitario.  
Los protocolos empleados según las respuestas dadas por los profesionales en 
nuestro estudio son DIAC, informes y otros (“documentos propios internos”,   
programas, “los específicos para cada caso o según necesidades”, “elaborados según 
tipología y caso”). Sólo un 1,72% nombra el protocolo PADI, lo cual sorprende por la 
coincidencia de los datos de otros estudios previos que indican que este protocolo es 
utilizado en los tres ámbitos de AT (Fernández, 2009; Ortiz, 2008) pero coinciden con 
los resultados de estudios previos como el de Andreu (1997) que apreciaba el empleo 
de procedimientos no planificados e informales. 
Esta variabilidad puede corresponder, por un lado, a la diferenciación de casos 
atendidos y de profesionales, o a la diversidad de centros, servicios y ámbitos, pero, 
en cualquier caso, sugiere una necesidad de conocer, unificar y consensuar esta 
protocolización en documentos efectivos y generalizables para evitar la existencia de 
múltiples formularios de contenidos diversos. 
En definitiva, se observa un alto interés por parte de los profesionales de AT por 
realizar seguimientos del caso, pero no siempre se planifica, se coordina ni responde 
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a un protocolo específico. La imprecisión y variabilidad de respuestas al respecto de 
qué protocolos emplean apunta a un desconocimiento o falta de desarrollo de los 
mismos. Parece que se emplean más aquellos protocolos que vienen impuestos por 
la Administración, que ya tienen una trayectoria de aplicación y que se han 
incorporado a la práctica profesional del ámbito, como los DIAC. 
Explicitación escrita de las condiciones de acceso al centro o servicio de AT: La 
accesibilidad de estas condiciones para los usuarios y profesionales de otros ámbitos es 
un indicador de la formalización de documentos, importante para el conocimiento de los 
recursos existentes y, por tanto, para favorecer procesos de derivación y de intervención 
adecuados.  
Encontramos que prácticamente un 35% de los profesionales encuestados no poseen 
estas condiciones de acceso en un documento escrito. Pensamos que se deben  buscar 
vías para aumentar estas cifras pues la formalización y conocimiento de estas 
condiciones favorece, como decimos, situaciones de derivación y coordinación para 
profesionales y para familias. 
Los documentos a los que alude la muestra donde quedan reflejadas estas condiciones 
de acceso son: hojas de admisión o de matrícula o “del EAT” en el ámbito educativo, la 
orden o convenio de la C.M. en el ámbito social, “normas del centro”, protocolos de 
derivación en general e informes en otros ámbitos.  
Cualquier profesional o familia que quiera conocer las condiciones y requisitos de acceso 
a un centro deben poder encontrarlas en sistemas y documentación fácilmente 
accesibles. Ello favorece la derivación y la atención precoz. 
Registros de coordinación telefónica y de visitas a otros centros: Consideramos 
estos registros como un indicador del grado de formalización de la coordinación que un 
centro o servicio de AT lleva a cabo. Encontramos que la mistad de los profesionales 
encuestados afirman registrar las coordinaciones que llevan a cabo por teléfono y las 
visitas que realizan a otros centros, existiendo diferencias por ámbitos de AT en los 
registros de coordinación telefónica, más realizados en el ámbito educativo y social que 
en el sanitario. 
Para no perder fiabilidad el registro de información telefónica debería hacerse de forma 
inmediata, para evitar interferencias y olvidos, y bajo un formato-tipo que asegurase un 
mínimo de información de interés común. Es por ello por lo que realizaremos una 
propuesta al respecto en el siguiente capítulo. 
Estudio de la Coordinación en Atención Temprana 




Las visitas a otros centros y los informes correspondientes realizados por un médico son 
bastante diferentes por sus funciones profesionales que  los que realiza, por ejemplo, un 
orientador, y el grado de coordinación implícito en estas visitas y la información recogida 
en cada caso varía igualmente. 
8.8.6.  La formación de los profesionales y el conocimiento de recursos como 
factores que pueden influir en la coordinación 
En nuestro objeto de estudio nos planteamos dos preguntas al respecto: ¿Poseen, los 
profesionales de los distintos ámbitos, formación específica en AT? ¿Los distintos 
profesionales de AT conocen los recursos, centros y servicios de AT, las funciones y las 
competencias de otros profesionales de otros ámbitos, servicios o centros de AT?. 
Formación de los Profesionales: La formación de los profesionales de AT es la vía que 
asegura su necesaria cualificación profesional acorde a las funciones que desempeñan 
con niños en edades tan tempranas, en situación de riesgo, con un desarrollo alterado y 
con familias. Pensamos que una formación específica y actualizada en AT asegura unos 
mínimos de calidad en el desempeño de las funciones profesionales propias de cada 
ámbito. 
En nuestra muestra de estudio el porcentaje de profesionales de AT sin formación 
específica en AT en los últimos 5 años es elevado (casi un 46%), lo cual indica que la 
formación es insuficiente (en consonancia con estudios previos de Gútiez, Ruiz y Arizcun, 
2007; Ruiz, 2009), no generalizada y, posiblemente, no actualizada. Encontramos 
diferencias significativas por ámbitos de AT: el ámbito sanitario es el que menos 
formación específica en AT posee (sólo un 36% de estos profesionales poseen formación 
actualizada en AT) frente a los profesionales del ámbito social y educativo que poseen 
más formación específica en AT, en torno a un 60%. Aún así, las cifras de formación no 
alcanzan resultados deseables para la responsabilidad que tienen. 
Formación dentro/fuera del centro de trabajo: Por otro lado, uno de los inconvenientes 
para el reciclaje profesional es la falta de liberación de horas de la jornada laboral para 
fines formativos, así como la financiación. Los profesionales de nuestra muestra se 
forman fuera de su centro de trabajo más que dentro, a excepción de los profesionales 
del ámbito social, en los que apreciamos que la formación dentro de su centro de trabajo 
supera a la que reciben fuera del mismo. Esta diferenciación por ámbitos resulta 
significativa e implica la necesidad de acercar la formación al centro de trabajo. El estudio 
de Gútiez, Ruiz y Arizcun (2007) encontraba también que se da más formación externa al 
centro de trabajo. La financiación de la formación, por su parte, puede suponer otro 
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obstáculo añadido para algunos profesionales a la hora de formarse. Encontramos en 
nuestro estudio que la formación costeada de forma privada por el trabajador supera a la 
formación que recibe de forma gratuita o subvencionada. Esto es otro hándicap añadido 
para muchos profesionales a la hora de formarse. 
Curso de adecuación al puesto de trabajo: En cuanto a la formación de los profesionales 
de AT para el desempeño de sus funciones encontramos que menos de un 40% de 
profesionales son los que reciben curso de adecuación al puesto de trabajo, lo que 
sugiere que la mayoría de profesionales no reciben esta cualificación al inicio de su 
desempeño profesional y que aprenden “sobre la marcha”. Esta formación previa al 
desempeño de funciones se da más en el ámbito social que el ámbito educativo o 
sanitario, que sigue a gran distancia, resultando estas diferencias estadísticamente 
significativas para la muestra estudiada. Este curso supone una formación que repercute 
en una adecuación y mejor desempeño de las funciones de AT y consideramos que debe 
ser algo regulado institucionalmente e incorporado a la organización y proyecto del propio 
centro. Como vemos, esta formación más generalizada a nivel internacional, como vimos 
en la fundamentación teórica, no se encuentra consolidada en nuestra comunidad, a 
juzgar por los datos obtenidos. 
Supervisión del trabajo: Algo mayor es el porcentaje de los profesionales encuestados 
que afirman que su trabajo es supervisado (casi un 60%) Encontramos diferencias 
significativas entre los ámbitos educativo, social y sanitario, que vuelve a estar a la cola. 
Estos datos, sugieren la necesidad de incorporar este mecanismo de control y formación 
(la supervisión del trabajo) para asegurar el adecuado desempeño profesional. El trabajo 
coordinado y en equipo podría ser una fórmula en la que se incorporaran profesionales 
técnicos especializados que supervisaran el trabajo de otros profesionales. Es una fuente 
de aprendizaje enorme y una plataforma interesante para ensayar habilidades y 
competencias de trabajo cooperativo y en equipo. 
Ambos factores (adecuación al puesto y supervisión del trabajo) constituyen indicadores 
de calidad y aumentarían la cualificación profesional de la atención que se presta.  
Un mecanismo de coordinación interministerial podría sensibilizar a las distintas 
instancias, centros, servicios y profesionales sobre la necesidad de formación en AT y 
establecer vías que favorezcan que estos profesionales se formen: cursos de reciclaje 
profesional dentro de los propios centros de trabajo, financiación gratuita o 
subvencionada y comisiones de expertos que puedan establecer mecanismos de 
supervisión y control del trabajo realizado de modo que garanticen iguales cotas de 
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calidad y coordinación independientemente del centro y de la voluntariedad del 
profesional. 
Conocimiento de Recursos y Servicios de AT: Pensamos que no se puede dar una 
coordinación o derivación adecuadas si no se conoce la existencia de centros, servicios y 
recursos distintos a los nuestros, dentro de nuestro ámbito, zona o comunidad. Los 
resultados encontrados en nuestro estudio parecen tranquilizadores al respecto, pues un 
alto porcentaje de profesionales de AT (prácticamente el 90%) afirman conocerlos. Pero, 
de nuevo, encontramos diferencias significativas por ámbitos, apreciándose en los 
ámbitos social y educativo un mayor  conocimiento de recursos  que en el sanitario. 
Queremos resaltar que el conocimiento de bases de datos específicas de AT es muy bajo 
entre los profesionales de AT encuestados (sólo un 12% afirman conocerlas), lo cual 
sugiere la necesidad de desarrollar y difundir estas bases de datos desde los mismos 
profesionales y familias implicados, favoreciendo su accesibilidad. 
Relación entre Conocimiento de Recursos, Formación y Coordinación en AT: 
Formación y Necesidad de Coordinación: Nuestro estudio sugiere que la consideración 
de la necesidad de coordinación es independiente de la formación recibida en AT, que no 
se relacionan, lo cual significa que un profesional que considere la coordinación como 
indispensable para su trabajo, no necesariamente va a formarse más, es decir, que esta 
formación depende, obviamente, de otros factores. 
Formación y Coordinación: Al contrastar formación con coordinación, aunque no 
encontramos una relación significativa, sí observamos una tendencia que apunta que con 
la formación, la coordinación tanto interna como externa aumenta (de un 58,90% a un 
75,28%). Cabe pensar que, posiblemente, con una muestra mayor, a mayor formación en 
AT la coordinación podría también aumentar, pero esta afirmación requiere estudios 
posteriores que lo confirmen. 
Formación y Periodicidad de la Coordinación: Al contrastar formación con la periodicidad 
de la coordinación sí encontramos que  la periodicidad de la coordinación aumenta de 
forma significativa si los profesionales reciben formación en AT. Esta relación puede 
indicar que los profesionales más formados y que se coordinan periódicamente tienen 
más integrada la función de coordinación dentro de su desempeño laboral. 
Conocimiento de Recursos y Coordinación: Al contrastar conocimiento de recursos y la 
coordinación que se lleva a cabo encontramos una fuerte relación: En nuestra muestra 
observamos que con un menor conocimiento de los recursos, la coordinación es también 
menor (disminuye de un 59,69% a un 12,50%). 
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Parcialmente vimos que el ámbito social es el que más se coordina y el que más 
conocimiento de recursos dice poseer, seguido del educativo y del sanitario en tercer 
lugar que es el que menor coordinación tanto interna como externa tiene, coincidiendo 
con ser el ámbito que afirma no conocer los recursos en un porcentaje mayor que los 
demás y con ser el menos formado en AT. 
Ámbito social y educativo son los que poseen más formación específica en AT. Parece, 
pues, que, conocimiento de recursos, formación y coordinación se encuentran 
relacionadas y han de ser consideradas como tres pilares básicos de una adecuada AT 
de calidad en los tres ámbitos.  
Sería aconsejable realizar estudios que nos aportaran más información sobre estas 
relaciones y también sería deseable que se establecieran reuniones de coordinación 
interdisciplinares para difundir buenas prácticas y trabajar la mejora de estos aspectos. 
Contamos con experiencias y estudios en otras comunidades que ponen de manifiesto 
que los profesionales no conocen ni se coordinan con otros servicios de AT, a pesar de 
su interés por coordinarse (Morell y Botana del Arco, 2004; Díaz Maysounave, 2004; 
Martínez, Mayo y Muñiz, 2004), pero los datos globales obtenidos no confirman estos 
estudios si nos tenemos en cuenta las respuestas de los profesionales de nuestro 
estudio. 
Titularidad de los centros y Coordinación: No hemos encontrado relación entre titularidad 
de los centros y la coordinación que llevan a cabo, de modo que no podemos concluir 
que la coordinación varíe en función de la titularidad del centro. En el ámbito educativo 
(ampliamente representado en nuestro estudio) los centros públicos parecen coordinarse 
más que los privados pero es necesario corroborar esta tendencia. Por otro lado, la 
coordinación debería ser una cuestión independiente de la titularidad porque la necesidad 
de la misma respecto al logro de una atención de calidad es común a los distintos tipos 
de centros. 
Apreciamos que la Percepción de Necesidad de Coordinación es algo mayor en centros 
públicos que en privados dentro de este ámbito y en nuestra muestra de estudio, sin 
encontrar ni poder establecer una relación estadísticamente significativa entre ambos. 
No encontramos una relación significativa entre Titularidad y Formación en AT que 
pudiera explicar una mejor predisposición y sensibilidad hacia la coordinación en unos 
centros o en otros. 
Tampoco encontramos relación entre Titularidad y Periodicidad en la Coordinación en 
general, pero sí en el ámbito educativo, donde encontramos que son los centros públicos 
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los que marcan una periodicidad mayor que los privados, resultando estas diferencias 
significativas.  
Sin embargo, respecto a Protocolos de Detección/Evaluación sí encontramos diferencias 
significativas entre centros públicos y privados/concertados. En el ámbito educativo, más 
ampliamente representado en nuestra muestra de estudio, se observan mejor estas 
diferencias: un 75% de los centros privados/concertados dicen disponer de protocolos de 
detección/evaluación, frente al 94,44% de los centros públicos que disponen de ellos.  
En este sentido podemos interpretar que los convenios y contratos de centros públicos 
con la Administración obligan a cumplir unos plazos mínimos establecidos y unas 
condiciones determinadas de actuación y que asistimos a un proceso de desarrollo y 
generalización de protocolos de detección/evaluación. Es importante insistir en la 
necesidad de coordinación interinstitucional que impulse estos cambios. 
No obstante, y para finalizar este apartado, tenemos que señalar que estas relaciones 
entre Formación, Conocimiento de Recursos y Coordinación en AT requieren estudios 
posteriores que consideren otras variables de estudio y una muestra más amplia. 
8.8.7.  El riesgo de solapamiento de funciones 
Recordemos que, según el estudio realizado por la C.D. (2007), la mayoría de los niños 
que reciben AT en los CATs se encuentran escolarizados en centros públicos y un 70% 
de estos niños de 0-2 años y un 74% los niños entre 3 y 6 años reciben apoyo escolar 
bajo el epíteto “necesidad de educación especial” (Comisión de Discapacidad, 2007). 
En la fundamentación teórica ya apuntamos la necesidad de coordinación como medio 
para evitar la duplicidad de tratamientos, la incoherencia de las orientaciones dadas a las 
familias, o el solapamiento de funciones, entre otros.  
Nos preguntamos en nuestro estudio “¿Se produce un solapamiento de apoyos entre los 
servicios de AT prestados en los Centros de Atención Temprana o Centros Base y los 
apoyos que recibe el niño en la Escuela Infantil?”. La respuesta a esta pregunta la hemos 
considerado desde la dimensión de evaluación y desde la propia intervención y apoyos 
prestados en las EI. 
Evaluación de niños de AT en las EI: Una de las observaciones más reiteradas por parte 
de las EI en el cuestionario y en las entrevistas telefónicas es que ellos no realizan 
valoraciones, que las valoraciones de niños de alto riesgo o con discapacidad las llevan a 
cabo el EAT. Sin embargo, tanto las observaciones en aula o patio (Registros de 
Observación), como las entrevistas con familiares, forman parte del proceso de 
evaluación.  Aparte del EAT, los profesionales especializados de la EI (de Audición y 
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Lenguaje, Psicomotricista o Profesor de Apoyo), realizan una evaluación, al menos 
cualitativa y funcional, del niño, proceso en el que frecuentemente se aplican otra serie de 
pruebas más estandarizadas. Y así lo muestran los datos encontrados: un 81,82% de los 
profesionales de EI afirman disponer de protocolos para la detección/evaluación de los 
casos. 
Los profesionales de EI realizan entrevistas, anamnesis, Registros de Observación y 
aplican Cuestionarios, procedimientos todos ellos que forman parte del proceso de 
evaluación. Pero también aplican Pruebas Cognitivas como MSCA, WPPSI, Cumanin, o 
Kaufman (50%), Escalas de Desarrollo como Brunet-Lezine, Battelle y McCarthy (37%), 
Pruebas de Motricidad (36 %), Pruebas del Lenguaje como el Reynell, Registro 
Fonológico, PLON, ITPA (53,5%), pruebas para la detección de TDHA como Conners o el 
DSM-IV (33%)…), Pruebas de Socialización (25%), Pruebas para Autismo (21%) y 
Clasificaciones Diagnósticas (22%). 
Evidentemente, estos datos nos muestran que los profesionales de EI 
(independientemente del EAT) sí realizan evaluaciones del desarrollo infantil, evaluación 
de niños de riesgo o con TD, y para realizar estas evaluaciones emplean tanto pruebas 
estandarizadas como no estandarizadas.  
Prácticamente un 52% de profesionales de AT de nuestra muestra global de estudio 
emplean Clasificaciones Diagnósticas, siendo la que más emplean el DSM IV-R, seguido 
de la CIE-10 y, en menor medida, por la CIF, sin diferencias entre ámbitos de atención. 
Este dato nos parece interesante porque el empleo de este tipo de clasificaciones acerca 
los lenguajes y conceptos entre disciplinas, favoreciendo procesos de coordinación 
interprofesional. 
Queremos, en este punto, retomar la indicación de la AEDEE sobre el riesgo de que 
evaluaciones demasiado estandarizadas suponen un incremento de tiempo y un 
incremento económico (AEDEE, 2005:20), no siempre imprescindible, muchas veces 
necesario, a lo que podríamos añadir las repercusiones en niño y familia de sentirse 
permanentemente sometidos a situaciones de evaluación. 
Apoyos prestados en EI: Nuestro estudio confirma también que, para la muestra 
escogida, las EI imparten apoyos a los niños equivalentes a los que éste puede recibir  en 
otros contextos o en los CATs: Apoyo pedagógico o PT y Audición y Lenguaje o A-L 
(88%), Apoyo psicológico (52%) y Fisioterapia (18%) y, en menor medida, otros apoyos 
(Psicomotricidad, Enfermería o Pediatría). 
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Estos refuerzos son equivalentes a los que recibe el niño en otros contextos como 
terapias o tratamientos de AT: El apoyo de PT puede ser equivalente al trabajo que se 
realiza en los servicios de Estimulación y Psicomotricidad; el apoyo de Audición y 
Lenguaje equivale a la Logopedia; Fisioterapia a otros servicios de Rehabilitación 
Motriz,…bien de los CATs o de otros centros a los que acude el niño externos a la EI. 
Además, las EI informan a las familias y, en menor medida, también les prestan 
formación y asesoramiento. Funciones, todas ellas, que se proporcionan también en los 
contextos de tratamientos de AT. 
Todos estos datos apuntan:  
a) La necesidad de coordinación interinstitucional e interprofesional para favorecer el 
desarrollo del niño y proporcionar una atención globalizada y coherente. 
b) La posibilidad de que no se esté realizando una adecuada gestión y distribución de 
los recursos y apoyos, con el riesgo de que parte de la población diana de AT se deje 
sin cubrir, mientras que otros niños puedan estar recibiendo más tratamientos de los 
que realmente necesitan. Debemos asegurar que los niños que no tienen dictamen 
de necesidad educativa reciban los apoyos que necesitan. 
c) La posibilidad de solapamiento y duplicidad de evaluaciones realizadas en las EI con 
las realizadas por otros profesionales o en otros centros o servicios de AT. 
d) De nuevo, la necesidad de coordinación interprofesional para evitarlo. 
e)  La necesidad de cualificación profesional para llevar a cabo estas funciones en un 
contexto escolar en el que las exigencias de titulación de los profesores parecen ir 
disminuyendo. 
f)  La conveniencia de centralizar (no dispersar) los recursos en contextos lo más 
normalizados posible.  
Si los niños pasan el mayor número de horas en contexto escolar, consideramos que la 
cualificación profesional debe llegar especialmente a las escuelas, para que se puedan 
encontrar modos de funcionamiento y de atención lo menos artificiales posibles, y con un 
mayor aprovechamiento de situaciones naturales, con mejores garantías de 
generalización de los aprendizajes y de funcionalidad y significatividad de los mismos. 
El niño de AT y sus familias tienen una “agenda” muy apretada, en cuanto a citas, 
desplazamientos, consultas, entrevistas, etc, lo cual no favorece el desempeño de roles 
normalizadores ni en la familia ni en la escuela. Esta situación no tiene en cuenta factores 
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esenciales al desarrollo y rendimiento del niño como es el respeto a sus periodos de 
descanso y el juego libre. 
8.8.8.  Listas de espera contra el principio de precocidad en AT 
Las listas de espera demoran el procedimiento de evaluación y retrasa la puesta en 
marcha de la intervención, en contra del principio básico de la precocidad de la AT, 
obstaculizando su fin preventivo, compensatorio y terapéutico. Pueden ser consecuencia 
no sólo de falta de recursos en número suficiente acorde a una demanda creciente de 
plazas, sino también fruto de la falta de coordinación adecuada en la organización 
interinstitucional de servicios de AT.  
En el Estudio sobre la situación básica de la AT en la C.M. de 2007, la C.D. encontró en 
datos de las memorias de los CATs de los años 2002 a 2005  que un 75% de los niños 
quedaban sin plaza por la presión demográfica y el aumento de las listas de espera en 
los CATs.  En la línea de estos datos, preguntamos en nuestro estudio a los profesionales 
de los tres ámbitos de AT sobre la existencia de listas de espera para acceder a su centro 
o servicio.  
Encontramos que prácticamente la mitad de los profesionales encuestados afirman que sí 
existen listas de espera en su centro o servicio y que estas listas son de más de de 2 a 3 
meses en un 30% y de 4 meses o más en el 36%, datos que nos parecen muy 
alarmantes y que nos parece que vuelve a apuntar una inadecuada distribución de 
recursos, un inadecuado análisis de necesidades, un desconocimiento de la población 
real susceptible de estos tratamientos y, lo que es más grave, la imposibilidad de poder 
aplicar el principio de precocidad y atención inmediata en la AT a niños y a familias. 
Por ámbitos, es el ámbito social (CATs y C.B.) el que presenta cifras más elevadas que 
indican la existencia de listas de espera, en consonancia con los datos presentados por la 
C.D. en el estudio mencionado. En el ámbito educativo denuncian más lista de espera los 
profesionales de los EAT y gabinetes que las EI, lo que parece coherente con la 
estrategia de Lisboa y la apertura masiva de EI. En el ámbito clínico, el 34% de los 
profesionales denuncian la existencia de listas de espera en su centro. 
Nuestro estudio arroja cifras que denotan la existencia de listas de espera de distinta 
duración en todos los ámbitos de AT. Estos datos avalan la necesidad de coordinar 
interinstitucionalmente los recursos y de impulsar estudios actualizados sobre las 
necesidades existentes que garanticen la atención precoz a niños de AT y que permitan 
avanzar en el desarrollo de  Planes de Actuación para la AT, coherentes con la 
posibilidad real de hacer efectivos los principios de precocidad y atención inmediata. 
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8.8.9.  El Ámbito Sanitario en AT: Nos parece oportuno finalizar la interpretación de 
resultados con unas consideraciones referidas a datos encontrados en este ámbito. 
Señalar primero el peso que este ámbito tiene en la detección de TD y alto riesgo en los 
primeros dos años y en la derivación precoz al ámbito social y educativo, favoreciendo la 
prevención y permitiendo una atención precoz si se realiza en el momento preciso y a los 
agentes correspondientes, para lo que es necesario conocer los recursos y tener 
establecidos circuitos de derivación adecuados.  
Encontramos que la mayor parte de los profesionales del ámbito sanitario encuestados 
afirman: 
- Derivar a CAT o a EI,  datos sugerentes de un creciente conocimiento y apertura del 
ámbito sanitario a otros ámbitos (social y educativo). Sin embargo, es necesario 
establecer protocolos de derivación que faciliten su puesta en marcha, pues 
recordemos que las cifras de protocolos de derivación obtenidas en este ámbito son 
especialmente bajas (3,33%).  
- La utilidad de compartir sesiones profesionales, lo que supone una intencionalidad de 
coordinarse y una valoración de otras disciplinas en un proyecto común. 
- Que los criterios de riesgo constan en sus informes (aunque no en todos los casos). 
Los informes médicos constituyen el punto de referencia de familiares y de 
profesionales de los distintos ámbitos de AT a la hora de elaborar las hipótesis 
diagnósticas y de establecer un plan de intervención. La inclusión de factores de 
riesgo es una de las líneas de actuación que marca el reciente III PAPD de la C.M. en 
el Área de Salud. Es por ello que, aparte del diagnóstico médico, el poder contar con 
los criterios de riesgo biológicos, arroja luz e información sobre el funcionamiento del 
niño, refleja sus posibles limitaciones, el conjunto de sus capacidades y orienta a los 
profesionales y a la familia  en la toma de decisiones (GAT, 2000:42). 
Por otro lado, el 56% de profesionales del ámbito sanitario dicen incorporar orientaciones 
para la intervención en sus informes de alta. Tenemos que pensar el peso que para las 
familias tienen estos informes y, por tanto, la responsabilidad de estos profesionales a la 
hora de realizar indicaciones de rehabilitación o derivaciones fuera de su ámbito.  
Resaltar la alta sensibilidad de estos profesionales hacia la necesidad de coordinación y 
la escasez de tiempo que tienen para poder organizar la coordinación de forma 
planificada y sistemática.  
Con esta elevada percepción de necesidad de coordinación, cabe pensar que la 
formación específica en AT en este ámbito puede ser un factor determinante para 
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favorecer el conocimiento de recursos y procesos de coordinación y de trabajo en equipo 
más eficaces no sólo dentro de su propio centro o ámbito.  
La muestra estudiada no nos permite  establecer resultados concluyentes sobre una 
posible relación entre formación y conocimiento de recursos en el ámbito sanitario con la 
incorporación de criterios y pautas de intervención en informes médicos. Es necesario 
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BLOQUE IV: PROPUESTAS Y CONCLUSIONES 
9. PROPUESTAS PARA FAVORECER LA COORDINACIÓN EN AT  
Considerando la necesidad de coordinación puesta de manifiesto por los profesionales de 
los distintos ámbitos de AT y la necesidad de consensuar protocolos de coordinación que 
se puedan incorporar a la dinámica de trabajo de cada ámbito profesional con la mayor 
operatividad y eficacia posibles, vamos a realizar unas propuestas para favorecer algunos 
aspectos de la coordinación y para favorecer la precocidad de la derivación y el 
conocimiento de centros, servicios y funciones por parte de las familias. 
9.1. REGISTRO DE COORDINACIÓN TELEFÓNICA 
Hemos visto que el teléfono es una de las vías comúnmente empleada por los 
profesionales de AT para coordinarse, en combinación con otras vías o canales de 
comunicación, como las reuniones y los informes.  
Considerando la necesidad de registrar las coordinaciones telefónicas que se llevan a 
cabo, hemos elaborado el siguiente registro que consideramos de fácil y rápida 
cumplimentación y que asegura unos mínimos de información que pueda ser transmitida 
lo más objetivamente posible. 
Requisito fundamental es su cumplimentación en el momento más inmediato posible a la 
conversación telefónica habida y su incorporación al expediente o a la historia del caso 
concreto,  para que quede a disposición de consultas posteriores. 
Somos conscientes de la escasez del tiempo y la abundancia de tareas con las que se 
enfrentan los profesionales en los distintos ámbitos de AT que ponen en riesgo la 
cumplimentación de este registro, pero consideramos que el esfuerzo de incorporarlo 
como método de trabajo repercutirá positivamente en una mayor planificación de la 
coordinación que se va a llevar a cabo y en una mejor sistematización de la información 
recogida. Aseguramos que ésta no se pierda y que los pasos que se dan dentro de la 
atención de un caso no dependan exclusivamente de la persona que lo lleva a cabo, 
dada la no deseada pero existente movilidad de los profesionales, que no viene, 
precisamente, a asegurar una continuidad en la atención. 
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REGISTRO DE COORDINACIÓN TELEFÓNICA 
FECHA: HORA: 
CASO (Nombre y apellidos del niño): 
DE (Profesional que llama): 












BREVE EVALUACIÓN PERSONAL DE LA COORDINACIÓN (si procede):  
 
FECHA NUEVO CONTACTO: 
 
 
Tabla nº 29.- Registro de Coordinación Telefónica.  
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9.2. CIRCUITO DE DERIVACIÓN PARA FAMILIAS DE NIÑOS DE ALTO RIESGO O 
CON TRASTORNOS EN SU DESARROLLO. 
Cuando una familia detecta o sospecha una alteración o déficit en el desarrollo de su hijo, 
no siempre encuentra profesionales que le orienten en el momento adecuado, no siempre 
conoce a dónde puede acudir a consultar y ello retarda la detección precoz y la atención 
temprana, quedándose en el camino un tiempo valiosísimo para la intervención. 
Con el cuadro que presentamos pretendemos que las familias que sospechan o detectan 
una dificultad o riesgo en el desarrollo de su hijo sepan las instancias o servicios a los 
que deben consultar, y sus competencias básicas, pudiendo hacerse una idea de cómo 
actúan cada uno.  
El objetivo es orientar a las familias a la hora de pedir ayuda profesional. 
En el cuadro aparecen las instancias más representativas competentes en cada ámbito 
de AT y con relación directa con la familia, como el pediatra en los Centros de Salud y las 
Escuelas Infantiles en el ámbito educativo, e incorporado los Equipos Educativos del 
sector y los Centros Base y en el ámbito social, los Centros de Atención Temprana. 
Hemos trazado el circuito de derivación en cada caso, en función de los resultados de la 
evaluación y en función de si se determina que hay un trastorno del desarrollo o no. 
Empleamos códigos de color por ámbitos de modo que la familia, intuitivamente, perciba 
mejor las funciones de cada uno. 
Las líneas rojas entre los profesionales a los que consulta la familia señalan la 
coordinación entre ellos. Pensamos que asegurar un circuito horizontal de intercambio de 
información proporciona claridad y coherencia en la atención que se presta a las familias. 
Además se debe favorecer la accesibilidad de las mismas a un Directorio de Centros y 
Servicios de AT, por zonas, con la información básica de cada uno, para que no se 
demore el diagnóstico ni la atención precoz. Esta es una línea en la que viene trabajando 
la Comisión de Discapacidad y que hay que continuar para proporcionar una mayor 
fluidez en la transmisión de información. También sería necesario asegurar una 
coordinación interinstitucional para dotar de coherencia a toda la intervención y asegurar 
una adecuada distribución de recursos que respondan a las necesidades de sus hijos o 
que no se encuentren con listas de espera que demoren la atención temprana, entre 
otros. 
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Tabla nº 30.- Circuito de Derivación cuando las Familias Sospechan  Riesgo para el Desarrollo o 
detectan TD.   Fuente: Elaboración Propia. 
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9.3. MODELO DE CONSENTIMIENTO FAMILIAR PARA LA COORDINACIÓN 
INTERPROFESIONAL. 
Al hablar de intercambio de información nos encontramos con barreras que no sólo 
corresponden al vehículo en sí mismo de la coordinación, al canal de comunicación, ni 
siquiera a la disponibilidad de los profesionales para llevarla a cabo, sino que toca un 
tema crucial: asegurar la confidencialidad de la información, partiendo del conocimiento 
por parte de la familia de que se van a proporcionar datos sobre su situación personal, 
familiar, clínica, escolar o de desarrollo y con qué su finalidad. 
Las familias deben percibir la coordinación como algo determinante del tratamiento, como 
sinónimo de calidad y coherencia en la atención que se les presta. Para ello tienen, qué 
duda cabe, que confiar en la competencia profesional que guiará la toma de decisiones 
para saber en qué momento es necesario coordinarse, con quién, cuánta información y 
de qué tipo se ha de proporcionar, valorando cada paso y sus consecuencias para el niño 
y su familia. 
La familia tiene que sentir que las reuniones de coordinación forman parte esencial de la 
intervención, inherente a la metodología de trabajo de todos y cada uno de los 
profesionales de los distintos centros, servicios y ámbitos de la AT. Esto sólo puede 
hacerse desde un contacto o entrevista directa con la familia, desde un trabajo 
continuado con la misma, desde un trabajo conjunto de atención. 
Por supuesto que debemos respetar el derecho de la familia a ser informada, pero en 
muchas ocasiones, solamente un informe, no basta. Cuando la familia es vehículo de 
transmisión de información, conlleva un riesgo que en la práctica observamos: la demora 
en la transmisión de información. El profesional debe demandarla cuando conoce la 
existencia de estos procesos de evaluación o consulta a otros profesionales. 
También existe el riesgo de contaminar dicha información: transmisión de información 
parcial, interpretación de datos desde otra realidad, etc. A la familia hay que acompañarla 
en estos procesos, estar a su disposición e incluso anticipar sus dudas.  
En cualquier caso, no debe suplir el  contacto directo entre profesionales, que analizan y 
toman decisiones sobre la información desde perspectivas y criterios técnicos diferentes. 
Presentamos a continuación un modelo de consentimiento informado de coordinación en 
AT, tomando de base el modelo aportado por la Comisión de Discapacidad (Anexo IV) y 
aportando algún matiz que se deberá valorar sobre la misma práctica.  
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MODELO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA FAMILIAS 
 
D./Dña………………………………………………………………………………….,   
padre/madre/tutor del niño/a …………………………………………………….….., 
 
AUTORIZO a los profesionales de los servicios médicos, educativos y sociales 
implicados en la atención de mi hijo/a para intercambiar información referente al 
desarrollo del niño, en beneficio de una atención global,  integral y coordinada.    
 
                                                                   Fecha: 
                                                  ..………………, a …..de…………………, 20…. 
                         Firma del Padre/Madre/Tutor: 
 
 
                                       Si no desea dar su autorización marque esta casilla       
Tabla nº 31.- Modelo de Consentimiento Informado para Coordinación 
Fuente:  Elaboración propia a partir del modelo propuesto por la C.D., 2007. 
9.4. AUTOEVALUACIÓN DE LA COORDINACIÓN: ESCALA DE SATISFACCIÓN 
SOBRE LA COORDINACIÓN 
Estrés laboral, elevado número de casos que atender, escaso tiempo para llevar a cabo 
muchas funciones,…Paremos un momento y ofrezcamos al profesional la oportunidad de 
reflexionar sobre su propia praxis, con un formato sencillo, una escala de satisfacción, 
que forme parte de una autoevaluación, subjetiva, en principio, que debe ser 
complementada con otra escala, cuestionario o instrumentos, que cumplimenten  otros 
profesionales o la familia. 
Presentamos una Escala de Satisfacción de la Coordinación en AT (ESC-AT) dirigida al 
profesional de AT que, de forma regular puede plantearse este tipo de reflexión, de modo 
que este procedimiento favorezca un análisis y toma de decisión sobre puntos fuertes y 
puntos de mejora respecto a la coordinación en su trabajo. 
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Esta escala consta de 30 ítems que se agrupan en 5 bloques, de 6 items cada uno, que 
abordan ejes cruciales de la coordinación como son las actitudes hacia la coordinación, la 
coordinación que realmente se lleva a cabo,  los mecanismos de intercambio de 
información, el conocimiento de los contextos de AT y la formación. Estos ítems deben 
ser valorados utilizando una escala numérica del 1 al 5, según la percepción que el 
profesional tenga acerca de cada uno, correspondiendo el 1 al grado más bajo y el 5 al 
grado más alto de satisfacción. 
ESCALA DE SATISFACCIÓN PROFESIONAL SOBRE COORDINACIÓN EN AT (ESC-AT) 
NOMBRE DEL PROFESIONAL  
SERVICIO Y CENTRO  
FECHA  
1: Nunca; 2: Casi nunca; 3: A veces; 4: Casi siempre; 5: Siempre 
ACTITUDES 1 2 3 4 5 
Escucho a las familias       
Considero que otros compañeros pueden enriquecer mi 
trabajo 
     
El trabajo en equipo es importante      
Me gusta colaborar con otros profesionales      
Mi actitud para participar en grupos de discusiones o 
reuniones fuera de mi centro es favorable. 
     
Mi actitud para coordinarme es favorable       
COORDINACIÓN: En los últimos 3 meses… 1 2 3 4 5 
He contactado con un profesional para abrir vías de 
coordinación 
     
Me he coordinado con profesionales dentro de mi servicio o 
centro 
     
Me he coordinado con profesionales fuera de mi centro o 
servicio 
     
He solicitado informes de otros profesionales      
He seguido protocolos para coordinarme      
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He derivado casos a otros profesionales      
INTERCAMBIO DE INFORMACIÓN 1 2 3 4 5 
Considero que la comunicación de mi servicio profesional 
con otros es eficaz 
     
Los mecanismos de coordinación que empleo son eficaces 
para tomar decisiones 
     
Demando información sobre los temas que afectan a mi 
trabajo 
     
Informo al profesional que me ha derivado un caso sobre los 
resultados de la evaluación 
     
Accedo a bases de datos de AT para conocer los recursos       
Participo en plataformas de intercambio de información de 
experiencias profesionales  
     
CONTEXTOS  1 2 3 4 5 
Conozco los contextos del niño (escuela/aula, barrio, familia, 
otros,…). 
     
Existe un buen clima laboral con los compañeros dentro de 
mi centro o servicio 
     
Existe un buen clima laboral con los compañeros externos a 
mi centro o servicio 
     
Conozco los recursos y servicios de otros ámbitos de AT       
Conozco las funciones de otros profesionales de AT      
Conozco todos los tratamientos y apoyos que recibe el niño.      
FORMACIÓN 1 2 3 4 5 
Considero que mi formación en AT es suficiente      
Asisto a cursos de formación en AT      
Me gustaría realizar investigaciones sobre AT      
Me gustaría que me supervisaran mi trabajo      
Participo en sesiones compartidas sobre casos      
Busco y leo documentación sobre AT      
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Pensamos que esta escala puede suponer el primer paso de la puesta en marcha de una 
mejora tanto en el propio trabajo como en la coordinación en general, aunque es 
insuficiente en sí misma, pues, como decíamos antes, debe complementarse con otros 
puntos de vista (cuestionarios y escalas de las familias y de otros profesionales) y 
objetivizarse mediante otros registros y pruebas de evaluación a nivel de servicio, centro 
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10.  CONCLUSIONES 
En este estudio nos proponíamos conocer si los profesionales de AT en la C.M. se 
coordinan y cómo lo hacen, detectar necesidades de coordinación y realizar una 
propuesta que favorezca la coordinación interprofesional en AT acorde a estas 
necesidades detectadas. 
Tras la revisión bibliográfica y la aplicación del cuestionario que elaboramos para tal fin 
(Anexo I), obtuvimos unos resultados que nos permiten resaltar las siguientes 
conclusiones. 
- En la C.M. contamos con suficientes recursos como para poder conformar un sistema 
de atención a la infancia considerada de riesgo o con discapacidad, pero estos 
recursos necesitan ser coordinados para que puedan aplicarse de forma precoz y con 
continuidad y no hay ningún organismo a nivel institucional que garantice la aplicación 
y la generalización de planes de coordinación al respecto. No existe un modelo 
procedimental de coordinación generalizado.  
- Existe un amplio desarrollo normativo que avala la AT pero no disponemos de una 
Ley específica, a nivel estatal, que impulse la coordinación en AT, aunque sí existe 
una propuesta de Ley propuesta por la C.D.(2008). 
- En nuestro estudio comprobamos que los profesionales de AT sienten la necesidad 
de coordinarse y la mayoría consideran la coordinación indispensable para el 
desempeño de su trabajo. Podemos hablar de una alta sensibilidad y de una buena 
predisposición hacia la coordinación. 
- Cada ámbito se coordina, sobre todo, con profesionales de su propio ámbito.  
- El ámbito social es el que más se coordina, tanto interna como externamente, y el que 
más solicita “abrir vías de coordinación”. También es el que más formación específica 
en AT tiene, recibiéndola, además, dentro de su trabajo y con cursos de adecuación al 
mismo. Es importante que este ámbito comparta su experiencia con otros ámbitos. 
- En el ámbito educativo, la periodicidad de la coordinación es mayor y también lo es la 
supervisión del trabajo. Protocolizan más la devolución de información tanto a la 
familia como al profesional que deriva. 
- El ámbito sanitario se coordina más internamente y con menor periodicidad. 
Protocoliza menos la devolución de información a la familia y al profesional que 
deriva. Es el ámbito que menos formación específica en AT tiene y menos 
conocimiento de recursos de AT, pero también es el ámbito que dispone de menos 
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tiempo de coordinación reconocido en su horario laboral. Realizan derivaciones a 
CATs y a EI, lo que denota un conocimiento y apertura hacia estos ámbitos de 
atención. Los criterios de riesgo y orientaciones para la intervención no constan en 
todos sus informes. Es imprescindible replantear el horario laboral en el ámbito 
sanitario reflejando un tiempo para coordinarse y para aumentar su formación en AT. 
- La Detección/Evaluación se realiza de forma protocolizada en general, denotando un 
interés por no demorar la atención precoz. Sin embargo, las cifras de empleo de 
protocolos de Derivación son muy bajas en todos los ámbitos. Muchos son los que 
realizan Seguimientos con continuidad, pero no todos de forma protocolizada. Las 
condiciones de acceso al centro o servicio no se encuentran siempre explicitadas en 
documentos escritos, lo que no favorece la derivación. 
- El informe es el canal preferente de comunicación de información en los tres ámbitos. 
La entrevista, teléfono y reunión son más utilizados en el ámbito educativo y social. La 
coordinación telefónica no queda siempre queda registrada. 
- Los contenidos menos solicitados en la coordinación son los que requieren un mayor 
grado de coordinación y/o una mayor continuidad en la misma. Sólo en los ámbitos 
educativo y social, los profesionales manifiestan que se les solicitan protocolos de 
coordinación o reunión. 
- La mayoría de profesionales de AT dicen disponer de un tiempo específico para 
funciones de coordinación contemplado en su horario laboral (mucho menor en el 
ámbito sanitario) y este tiempo lo dedican para funciones propias de la coordinación, 
pero no de forma exclusiva. Es necesario un replanteamiento y organización de tareas 
estableciendo un orden de prioridades claro, acorde a un compromiso profesional. 
- La mayor parte de profesionales encuestados consideran de utilidad la posibilidad de 
acceder a una historia común informatizada del caso, preservando la confidencialidad 
de los datos.  
- Hemos encontrado carencias importantes en la formación de los profesionales de AT 
como no tener formación específica en AT actualizada, recibirla más de forma externa 
al centro de trabajo y financiada de forma privada. La mayoría de profesionales no 
reciben curso adecuación al puesto de trabajo, aprenden “sobre la marcha”. Es 
necesario, por lo tanto, revisar y potenciar la formación de los profesionales para que 
tengan la cualificación necesaria acorde al puesto que desempeñan. Debemos 
contemplar también la formación en habilidades sociales, comunicativas y de trabajo 
en equipo y con familias. 
Estudio de la Coordinación en Atención Temprana 
CONCLUSIONES 
 ~ 334 ~
- Los profesionales afirman conocer de recursos de AT pero no conocen  bases de 
datos específicas sobre AT, por lo que es necesario avanzar en su operatividad y 
difusión. 
- Encontramos relación entre la Formación en AT y la Periodicidad de la Coordinación 
(la periodicidad de la coordinación es mayor cuando los profesionales reciben 
formación). También entre Conocimiento de Recursos y la Coordinación que se lleva 
a cabo (a menor conocimiento de los recursos, la coordinación también es menor). Es 
necesario seguir trabajando en directorios de centros y servicios y hacer llegar a todos 
los profesionales y a las familias no sólo de qué recursos disponen sino sus 
funciones. 
- Encontramos que las EI realizan evaluaciones del desarrollo en niños de riesgo o con 
TD, así como funciones de información, formación y apoyo psicológico a las familias, 
poniendo de manifiesto la posibilidad de solapamiento y duplicidad de estas 
evaluaciones con las realizadas por otros profesionales en otros centros o servicios 
de AT y la necesidad de centralizar la atención. Resulta imprescindible asegurar una 
adecuada cualificación profesional para desempeñar estas funciones con estos niños 
y generalizar información sobre signos de alerta que permita, en las escuelas, la 
detección precoz de alteraciones del desarrollo. También, incorporar otros entornos 
educativos y de aprendizaje, no sólo terapéuticos, asegurando que todos los niños 
con TD pueden participar de ellos (salidas culturales, actividades deportivas, de ocio, 
etc) para lo que sería imprescindible conocer las adaptaciones necesarias y los 
recursos personales y materiales, y planificarlos con antelación. Aprender a trabajar 
conjuntamente con las familias, en un proceso bidireccional, en el que las 
orientaciones respondan a sus necesidades y respetando siempre el juego como eje 
de aprendizaje infantil y de interacción con la familia: enseñemos/orientemos a los 
padres a jugar con sus hijos, a compartir espacios e intereses comunes. 
- Los profesionales encuestados manifiestan la existencia de listas de espera en su 
centro o servicio que superan los 2 y los 4 meses, siendo más elevadas las cifras en 
el ámbito social. Ello requiere una coordinación interinstitucional de recursos y 
estudios sobre necesidades, sectorizados. 
- En función de la titularidad de los centros hemos encontrados que los centros públicos 
de nuestra muestra poseen, en los tres ámbitos, más protocolos de 
detección/evaluación que los privados y también mayor periodicidad de la 
coordinación en el ámbito educativo. Tendríamos que plantearnos de qué forma 
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asegurar unos criterios de atención mínimos, de calidad, independientemente de la 
titularidad del centro al que acuda el niño. 
Entre las limitaciones de este estudio cabe destacar el tamaño de la muestra y el 
instrumento empleado, basado en respuestas subjetivas de los profesionales, que no nos 
permite realizar generalizaciones de resultados y que indica la necesidad de 
investigaciones posteriores que sometan a contraste los resultados encontrados.  
Por otro lado, hay dos factores que no hemos incluido en el estudio: el sexo y la 
experiencia o antigüedad en el puesto de trabajo. Queríamos analizar la coordinación en 
AT independientemente de estas variables pero somos conscientes de que, sobre todo la 
movilidad de los profesionales, podría ser un factor que pudiera influir en algunas de las 
respuestas del cuestionario. 
Respecto a las dificultades encontradas en la realización de esta investigación hay que 
aludir a: 
- Aquéllas inherentes al propio procedimiento empleado (contacto telefónico-1 + envío 
del cuestionario on-line + contacto telefónico-2), muy tedioso. 
- La dificultad de participación de profesionales que, aún con una motivación alta en el 
tema de estudio, se ven desbordados por su práctica cotidiana,  y demoran la 
dedicación de tiempo a investigaciones de este tipo. 
- La dificultad de categorizar preguntas abiertas como la información demandada o 
solicitada por los profesionales de AT.  
Como líneas de futuro de nuestra investigación, consideramos necesario: 
1. La realización de estudios sobre coordinación con muestras más amplias e 
instrumentos más precisos, constatando y profundizando en el conocimiento de las 
interrelaciones encontradas en esta investigación. 
2. Constituir Comisiones de Coordinación Técnica que favorezcan la Coordinación 
Interinstitucional y que impulsen estudios de necesidades para favorecer una 
adecuada distribución de recursos y reduzcan las listas de espera en AT. 
3. Sistematizar y formalizar la coordinación en AT de manera que se pueda generalizar 
de un modelo válido para todos, con la participación de todos. Definir la coordinación 
para cada profesional y ámbito, consensuar protocolos de coordinación y, en especial, 
circuitos de derivación, para lograr una atención precoz y continuada y dotar de rigor 
profesional a esta función de coordinación que muchos profesionales vienen 
desempeñando desde hace tiempo.  
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4. Facilitar la reflexión del profesional sobre su propia práctica y sobre cómo mejorarla. 
Es por ello por lo que proponemos una escala de satisfacción sobre la coordinación 
llevada a cabo, complementario a un análisis de resultados y de factores que impiden 
coordinarse en la medida deseada.  
5. Asegurar la cualificación de los profesionales de AT en los distintos ámbitos con una 
formación actualizada que incorpore contenidos como el trabajo en equipo, 
coordinado y con la familia o las actitudes favorables para el mismo. 
6. Facilitar el acceso a la información tanto en los centros como para las familias y 
profesionales. Informatizar un centro no es sinónimo de disponer de ordenadores o de 
bases de datos que no siempre están completas o actualizadas.  
Es necesario un impulso interinstitucional para definir, regularizar y generalizar un modelo 
de coordinación eficaz y rentable. 
Más allá de todos estos puntos, en la base de la coordinación, subyace un proceso 
actitudinal y un proceso de sensibilización, de apertura hacia los demás, de aprender a 
trabajar en equipo. 
Es preciso integrar la necesidad de la coordinación desde el compromiso, por encima de 
inseguridades profesionales o personales, con afán de superar las dificultades que dicha 
coordinación pueda implicar.  
Tenemos que aprender a coordinarnos efectivamente. Tenemos que planificar y 
temporalizar la coordinación de modo que pueda responder a unos objetivos bien 
definidos dentro de un sistema organizativo flexible y abierto que priorice la calidad de la 
atención al niño, familia y entorno; un sistema que delimite funciones y perfiles 
profesionales aún confusos. 
Finalizamos con una reflexión: “la apertura al cambio y la comparación con el exterior es 
considerada como una actitud permanente para la mejora de un proyecto de calidad que 
se complementa con una evaluación de cada fase que nos ofrecerá un “feedback” para la 
mejora de procesos y resultados” (Gento, 1996:125). Este afán de superación y el deseo 
de mejorar la calidad deben primar sobre las dificultades que, sin duda, nos vamos a 
seguir encontrando a la hora de coordinarnos. No perdamos de vista que, hasta cierto 
punto, no es una decisión que pueda tomar cada profesional: es un derecho del niño y de 
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Dentro de las líneas de investigación  del Dpto. de Didáctica y Organización Escolar (Facultad de Educación de la 
Universidad Complutense de Madrid) estamos desarrollando una investigación, supervisada por la profesora titular 
Dña.Pilar Gútiez Cuevas, sobre la Coordinación Interprofesional en Atención Temprana (AT) en la Comunidad de 
Madrid, partiendo de las líneas de trabajo marcadas por el II Plan de Acción para la Discapacidad 2003-2008 y 
dentro de las acciones desarrolladas por  el grupo-piloto de Coordinación surgido desde este Plan para el Area 10. 
Consideramos de gran utilidad su aportación para la mejora de la calidad de la AT por lo que le rogamos conteste 
al cuestionario adjunto (no le llevará mucho tiempo). Debe contestar a todas las preguntas exceptuando el 
bloque que especifica un ámbito que no sea el suyo (sanitario o escolar)). Al dirigirnos a profesionales de los tres 
ámbitos de la AT hemos tratado de buscar  un lenguaje válido para todos. 
Le agradeceríamos que lo remitiera cumplimentado, lo antes posible, a la dirección desde la que se le envia o 
bien al correo pgrande@villanueva.edu,, donde estaremos a su disposición para resolver cualquier consulta o 
duda. Al término del estudio le remitiremos resultados y conclusiones. 
DATOS DE IDENTIFICACIÓN: 
 
DI-1 Centro de Trabajo: DI-2 Servicio o Profesional delegado: 




DA-1  ¿Cómo acceden los niños a su centro o servicio? Derivados/solicitado por (Señale los que procedan 
con una cruz): 
 
DA-1.1   Servicios de Pediatría  
DA-1.2   Servicio de Neonatología  
DA-1.3   Servicios de Neuropediatría  
DA-1.4   Servicios de Rehabilitación  
DA-1.5   Equipos Educativos  
DA-1.6   Escuelas Infantiles  
DA-1.7   Servicios de Salud Mental  




DA-2   Las condiciones de acceso de un niño a su centro/servicio se establecen en algún documento 
escrito? 
SÍ    NO        
             DA-2.1   En caso afirmativo, cite en cuál:  
EVALUACIÓN: 
 
DE-1   ¿Tiene establecidos protocolos para los procesos de detección/evaluación?  
SÍ    NO        
 
DE-2  ¿Cómo realizan la detección y valoración en su servicio? (Marque con una cruz lo que proceda):
DE-2.1  Clasificaciones Diagnósticas:  
             DE-2.1.1     CIF  
            DE-2.1.2    DSM IV-R  
            DE-2.1.3     CIE-10  
DE-2.2  Historial Clínico/Anamnesis  
DE-2.3  Escalas de Desarrollo  
DE-2.3.1  Citar cuál o cuáles:    
DE-2.4. Otras pruebas estandarizadas: 
DE-2.4.1   Prueba de Denver         
DE-2.4.2  Pruebas de Motricidad   
                 DE-2.4.2.1   Cuáles:  
DE-2.4.3   Pruebas del Lenguaje    
                 DE-2.4.3.1   Cuáles:       
           DE-2.4.4. Pruebas Cognitivas  
                DE-2.4.4.1   Cuáles: 
           DE-2.4.5    Pruebas de Socialización  
               DE-2.4.5.1   Cuáles: 
           DE-2.4.6. Pruebas para Autismo  
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              DE-2.4.6.1   Cuáles: 
           DE-2.4.7. Pruebas para Hiperactividad  
       DE-2.4.7.1   Cuáles: 
DE -2..5  Registros de Observación Sistemática  
DE--2.6  Entrevistas            
DE- 2..7  Cuestionarios        






DE-3  ¿Dispone de protocolos específicos para informar de los resultados de la evaluación para familias? 
SÍ    NO        
         DE-3.1. Cite cuáles:  
 
DE-4   Los resultados de la evaluación ¿se comunican al profesional que le derivó?    
SÍ    NO        
           DE-4.1.  En caso afirmativo ¿se le informa con un documento o protocolo específico? 
SÍ    NO        
         DE-4.1.1. Cite cuál:  
 
DE-5  ¿Existe lista de espera para iniciar la evaluación o tratamiento en su centro o servicio? 
SÍ     NO           
DE-5.1. En caso afirmativo especifique de cuánto tiempo aproximadamente es dicha lista de espera:   




DC-1  La coordinación que realiza es: 
Dentro de su centro   Fuera de su centro       Ambas  
 
DC-2  ¿Cree necesaria la coordinación interprofesional para el desempeño de su trabajo? 
   SÍ    NO           
      
DC-3  ¿Se contempla en su horario laboral un tiempo específico para coordinarse? 
SÍ    NO        
 
¿Qué tipo de  tareas o actividades realiza durante este tiempo específico de coordinación?  
DC-4.1  DENTRO DE SU PROPIO CENTRO   SÍ NO
DC-4.1.1   Entrevistas a familias   
DC-4.1.2   Diagnóstico de casos   
DC-4.1.3  Elaboración de informes, programas o planes de intervención    
DC-4.1.4   Contactos telefónicos   
DC-4.1.5   Reuniones de coordinación   
DC-4.1.6  Investigación   
DC-4.1.7   Sesiones clínicas   
DC-4.1.8   Otras (especificar) 
DC-4.2  FUERA DEL PROPIO CENTRO  SÍ  NO 
DC-4.2.1.  Visitas a otros centros    
DC-4.2.2   Reuniones en otros centros   
DC-4.2.3   Actualización de materiales   
DC-4.2.4   Otras (especificar): 
 
Dpto. Didáctica y Organización Escolar  (UCM) 
Análisis de la Coordinación Interprofesional en AT en la CM.  
Patricia B.Grande Fariñas (2008) 
 ~ 3 ~
               
DC-5   ¿Con qué profesionales se coordina?  
   SÍ NO
DC-5.1  Ambito sanitario 
DC-5.2  Ambito educativo   
DC-5.3  Ambito social   
DC-5.4  Otros (especificar): 
 
DC-6   ¿Con qué finalidad se coordina?  
   SÍ NO
DC-6.1   Para obtener información o diagnósticos complementarios   
DC-6.2   Para devolver información solicitada    
DC-6.3   Derivación del caso    
DC-6.4  En el seguimiento del programa de intervención   
DC-6.5   Otros (especificar): 
 
 




DC-8   ¿La coordinación realizada telefónicamente queda registrada? 
SÍ    NO       
 
DC-9   ¿Se realizan informes escritos de las visitas a otros centros realizadas (si las hubiere)? 
SÍ    NO          
 
DC-10  Cuando usted deriva un caso a otro profesional busca: 
 SÍ NO
DC-10.1   Valoraciones complementarias   
DC-10.2   Tratamientos complementarios    
DC-10.3   Abrir vías de comunicación sobre el caso    
DC-10.4   Otros (especificar):   
 
 








DC-13   ¿La coordinación que lleva a cabo tiene una periodicidad establecida? 
SÍ    NO        
 
DC-14  ¿Encuentra la coordinación indispensable para el desempeño de su trabajo? 
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SEGUIMIENTO: 
 
DS-1  ¿Realiza seguimientos de los casos durante la intervención? 
SÍ    NO       
 
DS-2  En caso afirmativo, ¿en qué momento realiza los seguimientos? 
Contínuos durante la intervención  
 Al alta  
En el momento de baja, derivación o cambio de centro   
Durante la intervención y al alta   
Durante la intervención y en la baja/ derivación  
 






DS-4  ¿Utiliza protocolos para el  seguimiento de los casos? 
No  
Durante la intervención  
Al alta  
Al derivar el caso a otro servicio dentro de su centro de trabajo  
Al derivar el caso a otros servicios externos  
Durante la intervención y al alta   
Durante la intervención y en la baja/ derivación  
¿Cuáles son los protocolos que utiliza?  
 
 
DS-5  ¿Consideraría de utilidad la posibilidad de acceder a una historia común informatizada a la hora de 
evaluar o intervenir con un niño? 
  SÍ    NO       
   
FORMACIÓN: 
 
F-1  ¿Posee formación específica en Atención Temprana? 
SÍ    NO       
 
F-2  ¿Ha recibido formación específica en AT en los últimos 5 años? 
Dentro de su horario laboral  
Fuera de su horario laboral  
No he recibido formación de AT  
 
F-3  Si ha recibido formación específica en AT ha sido financiada de forma: 
F-3.1   Subvencionada   
F-3.2   Gratuita  
F-3.3   Costeado por el trabajador  
 
F-4  ¿Conoce los recursos y servicios de AT? 
F-4.1   Sí,  los de la comunidad   
F-4.2   Sí, los de la zona  
F-4.3   Conozco bases de datos sobre AT  
F-4.4   No los conozco  
 
F-5  ¿Se le facilitó curso de formación/adecuación al puesto de trabajo? 
SÍ    NO       
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F-6  ¿Se realiza supervisión de su trabajo? 
SÍ    NO       
 
SÓLO PARA ESCUELAS INFANTILES: 
 
EI-1 ¿Qué tipo de apoyo se presta a los niños que presentan alteraciones en su desarrollo o un alto riesgo? 
EI-1.1   Pedagogía Terapéutica  
EI-1.2   Audición y Lenguaje  
EI-1.3   Fisioterapia  
EI-1.4    Apoyo Psicológico  
EI-1.5    Servicio de Enfermería  
EI-1.6    Otros (especificar): 
 
EI-2  ¿Qué tipo de apoyo se presta a las familias? 
EI-2.1   Información  
EI-2.2   Formación  
EI-2.3   Orientación  
EI-2.4    Apoyo Psicológico  
EI-2.5    Otros (especificar): 
 
EI-3  ¿Realiza una coordinación específica con Centros de Atención Temprana? 
SÍ    NO       
 
SÓLO PARA EL ÁMBITO SANITARIO 
 
S-1  ¿Tienen protocolo de actuación específico para deficiencias/discapacidad? 
SÍ    NO       
 
S-2  ¿Derivan casos de niños con trastornos del desarrollo o alto riesgo a Centros de Atención Temprana o 
Escuelas Infantiles? 
SÍ    NO       
S-3 ¿Considera que debe compartir sesiones clínicas con otros profesionales de otros ámbitos? 
SÍ    NO       
 
S-4   En su informe de alta constan criterios de riesgo? 
SÍ    NO       
 
S-5   En su informe de alta constan sugerencias sobre pautas de intervención? 
SÍ    NO       
 
 
OBSERVACIONES, DIFICULTADES ENCONTRADAS EN LA CUMPLIMENTACIÓN DEL CUESTIONARIO, 








Muchas gracias por su tiempo y por su colaboración 
Los resultados y conclusiones se le harán llegar al término del estudio. 
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ANEXO II 
CARTAS  ADJUNTAS AL CUESTIONARIO 
CARTA DE PRESENTACIÓN - 1 
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CARTA DE PRESENTACIÓN - 2 
A la atención (nombre del contacto) 
 
Mi nombre es Patricia Grande Fariñas. He contactado telefónicamente con ustedes 
(fecha y nombre del profesional) con el fin de explicarles la Tesis Doctoral que estoy 
realizando sobre Coordinación entre Profesionales que, tanto desde el Ámbito Sanitario, 
Educativo  como Social trabajamos con niños de 0 a 6 años con trastornos o 
alteraciones del desarrollo o de alto riesgo. 
Este estudio se inserta dentro del programa marco de coordinación de Getafe, en la 
comisión de atención a la infancia y discapacidad de la Comunidad de Madrid (C.M.) y 
del grupo piloto que empezó a trabajar allí y que preside el Dr. Arizcun. También está 
dirigido en la Facultad de Educación de la Universidad Complutense de Madrid (le 
adjunto carta de presentación) 
El objetivo de este estudio es poder generalizar un modelo de coordinación, a partir de 
lo que se está trabajando en Getafe, a distintas zonas de la C.M. y a los distintos 
profesionales implicados en esta Atención Temprana y poder mejorar la atención 
prestada a estos niños y a sus familias. 
Por ello, les agradecería que cumplimentaran el cuestionario adjunto, el cual se realiza 
en su mayor parte, con unas sencillas cruces en unos 10 minutos. Una vez 
cumplimentado, a la mayor brevedad posible,  pueden enviarlo bien en respuesta a este 
correo o a la dirección de correo abajo indicada (Plazo fin recogida de muestra) 
Al finalizar el estudio se enviará un resumen de resultados y conclusiones a todos. 
Agradeciéndoles de antemano el tiempo empleado, quedo a su disposición para 




Patricia Grande Fariñas 
Pedagoga y Logopeda 
Tfno.: 650 20 75 85 
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ANEXO III 
MIEMBROS DE LA COMISIÓN DE DISCAPACIDAD DEL CONSEJO DE INFANCIA Y 
ADOLESCENCIA DE LA C.M. DE GETAFE 
 
PRESIDENTE:   Dr. D. José Arizcun Pineda. 
ÁMBITO SANITARIO: 
 HOSPITAL UNIVERSITARIO DE GETAFE: 
- Servicio de Pediatría:  Dra. Bárbara Rubio Gribble. 
- Servicio de Neuropediatría:  Dra. Beatriz Martínez Menéndez. 
Dr. Francisco J. Martínez Sarries. 
- Servicio de Rehabilitación: Dra. Belén Burgos Checa. 
- Trabajo Social:   Dña. Olga Muñoz Armendáriz. 
CENTROS DE ATENCIÓN PRIMARIA: 
- Servicio de Pediatría:   Dr. Miguel A. Fernández Cuesta Valcárcel. 
Dra. Mª Jesús Tejada Cazorla. 
CENTROS DE SALUD MENTAL: 
- Psicólogo especialista:  Dr. Félix García Villanova Zurita. 
ÁMBITO EDUCATIVO: 
EAT DE GETAFE: Dña. Visitación García Cabañas (Psicóloga/ 
Orientadora) 
Dña. Dolores Sánchez Camacho (Pedagoga/ 
PTSC). 
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ÁMBITO DE SERVICIOS SOCIALES: 
 IMMF:    Dña. Josefina Salguero Vázquez (Técnico AT) 
 C.B. Nº 2:   Dña. Isabel Sáncho Sanz (Psicóloga) 
 SERVICIOS SOCIALES AYUNTAMIENTO DE GETAFE: 
     Dña. Concha Callejo (T.S., Coordinadora). 
     D. Carlos García Carpintero (Psicólogo). 
 CAT APANID:   Dña. Mª Angeles Ortiz Fernández (Psicóloga). 
     Dña. Trinidad Hortelano Ruiz (T.S.). 
FORMACIÓN:   Dña. Pilar Gútiez Cuevas (Directora Máster AT-  
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ANEXO  IV  
MODELO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO DE LA COMISIÓN DE 
DISCAPACIDAD 
 
AUTORIZACIÓN PARA EL INTERCAMBIO DE INFORMACION PERSONAL 
 
 
D./Dña. _________________________________________________________ como 
padre/madre/tutor del niño/a ____________________________________,   
 
 DOY MI CONSENTIMIENTO 
 NO DOY MI CONSENTIMIENTO 
 
para intercambiar información referente a la situación que presenta mi hijo/hija/tutelado 
a los profesionales Sanitarios/Educativos/Servicios Sociales que intervienen en su 
proceso de atención. 
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ANEXO V 
PROTOCOLO DE DERIVACIÓN-COORDINACIÓN PADI 
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ANEXO VI 
  MODELO DE COORDINACIÓN DE SERVICIOS EN AT PROPUESTO POR LA 
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